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Beitrag zur conservativ-chirurgischen Behandlung 
der Uterusmyome. 


Vortrag, gehalten auf dem XXIX. Congress der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie. 


Von 
R. Olshausen. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Die Chirurgie kann conservativ sein durch Umgehung einer 
Operation, oder durch Beschränkung derselben, indem sie nur das 
zur Erreichung des Zweckes absolut Nothwendige ausführt bezw. 
fortnimmt. Wie wichtig das letztere Princip ist, hat die Chirurgie 
erfahren bei Gelegenheit der Kropfoperationen, als dieselben noch 
in der Kindheit waren. Eine ähnliche Erfahrung hat viel später 
und in weit weniger betrübender Weise die Gynäkologie gemacht 
bezüglich der Fortnahme der Ovarien. Es ist noch nicht lange her, 
dass man meinte, wenn der ganze Uterus entfernt werde, habe es 
keinen Zweck, die Ovarien darin zu lassen, weil ihre Function nun 
doch hinfällig sei. Wenn man bei der vaginalen Uterusexstirpation 
wegen Carcinom die Ovarien gewöhnlich zurückliess, was die Mehr- 
zahl der Operateure auch wohl heute noch zu thun pflegt, so ge- 
schah das wesentlich, weil es technisch einfacher ist so zu verfahren 
und es gleichgültig zu sein schien, ob die Organe zurückblieben oder 
nicht. Bei der Amputatio supravaginalis wegen Myom nahm man 
im Gegentheil regelmässig die Ovarien mit, weil es technisch ungleich 
einfacher ist, so zu verfahren. 

Gerade aus dem Vergleich in den Folgen dieser beiden Opera- 


tionen, sowie einer dritten, jetzt nur noch wenig geübten, der 
Zeitschrift får Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band, 1 
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Castration, ergiebt sich am deutlichsten, welche Bedeutung die Fort- 
nahme der Ovarien bei jeder dem Klimakterium noch nicht nahe- 
stehenden Frau hat. Diejenige Frau, welche den Uterus allein ver- 
liert, ist von Ausfallserscheinungen gewöhnlich wenig, oft gar nicht 
geplagt, auch wenn sie noch eine Frau in den dreissiger Jahren ist, 
während die mit Amputatio uteri und gleichzeitiger Castration be- 
handelten Kranken um so sicherer, um so intensiver und langwieriger 
unter dem Ausfall zu leiden haben, je jünger sie sind. Die Be- 
schwerden der Blutwallungen, Schweissausbrüche u. s. w. sind aber 
nicht selten so intensive, dass sie den Kranken für Jahre das Leben 
verbittern. Hiermit hat jeder Operateur zu rechnen, wenn er ausser 
dem unmittelbaren Erfolg der Operation auch das Wohlbefinden 
seiner Patienten will. 

Nicht der Fortfall der menstrualen Blutung also ist es, welcher 
die Beschwerden hervorruft, sondern das Aufhören einer Function 
der ÖOvarien, welche vielleicht in einer inneren Secretion dieser 
Organe besteht und auf das Gefässcentrum von Einfluss ist ?}). 

Ich habe es mir deshalb seit längerer Zeit zur Regel gemacht, 
bei der Amputatio und Exstirpatio uteri myomatosi ein Ovarium 
zurückzulassen, wie mir scheint mit gutem Erfolg für das Wohl- 
befinden der Operirten. Die Technik wird ein wenig complicirter 
und die Operation etwas zeitraubender dadurch, dass man auf der 
Seite des zurückbleibenden Ovarıum eine grössere Gewebsmasse mit 
Ligaturen versehen muss, anstatt sich mit einer einzigen Ligatur 
der Arteria ovarica zu versichern. Aber es lohnt sich der Mühe. 
Bei Kranken, welche bereits in der Menopause, oder den fünfziger 
Jahren ganz nahe sind, kann man nach wie vor beide Ovarien mit- 
nehmen. 

Mir war nun aus den gleichen Erwägungen, welche diese 
Modification der Amputatio supravaginalis veranlassten, der Ge- 
danke gekommen, ob nicht bei Cervixmyomen sich gelegentlich die 
Erhaltung des Corpus uteri mitsammt den Övarien bei der noth- 
wendig werdenden Operation erreichen liesse. Bei dem ersten 
Fall, in welchem ich diese Idee auszuführen beabsichtigte, lagen 
bei der Eröffnung der Bauchhöhle die Dinge nicht so, dass es 


1) Der Name Ausfallserscheinungen, der doch zweifellos den Ausfall der 
Menstruation bedeuten soll, ist jetzt wohl in einem anderen Sinne zu verstehen, 
dem des Ausfalls der Ovarialfunction. 
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rathsam erschienen hätte, den Plan auszuführen. Anders bei einem 
Fall, der vor 4 Monaten zu meiner Beobachtung kam. 

Frau Schr .., 31 Jahre, hat vor 7 Jahren einmal geboren: 
Seit 2 Jahren bestehen unregelmässige Blutungen, die nach längerer 
Pause, im November 1899, wiederkehrten und die Patientin ver- 
anlassten, ärztliche Hülfe zu suchen. 

Die Untersuchung der etwas blassen, zartgebauten Patientin 
ergiebt am Unterleibe Folgendes: Wenige Centimeter hinter dem 
Introitus vaginae stösst der Finger auf den Muttermund, welcher 
eine grosse Spalte von sichelförmiger Gestalt ist und für zwei Finger 
durchgängig ist. Diese Form ist bedingt durch ein Cervixmyom, 
welches das kleine Becken ziemlich vollständig ausfüllt, und bis in 
die Portio vaginalis sich erstreckt. Dieses über strausseneigrosse 
Myom reicht nach oben bis in die Höhe des Nabels. Rechts neben 
diesem Haupttumor sitzt ein zweiter, kleinerer, von doppelter Faust- 
grösse, welcher sich in das rechte Lig. latum hinein erstreckt. Ein 
drittes, wallnussgrosses Myom war durch das vordere Scheiden- 
gewölbe fühlbar. Dem Haupttumor sass hinten rechts das Corpus 
uteri auf, den Tumor so weit überragend, dass man den Uterus 
umgreifen und den Abgang der Adnexa deutlich fühlen konnte. 

Operation: Nach breiter Eröffnung des Abdomen in der Linea 
alba zeigt sich der Tumor fast unbeweglich. Seine Basis ist voll- 
kommen unzugänglich. Ich spalte deshalb zunächst das Peritoneum 
über dem Haupttumor, schäle diesen soweit es möglich war aus dem 
Peritoneum aus und ebenso den in breiter Verbindung mit ihm be- 
findlichen Tumor des rechten Ligaments. 

Jetzt war eine gewisse Beweglichkeit des Tumor hergestellt 
und es konnte festgestellt werden, dass der vom Fundus bis zum 
Orificium internum ganz normale Uterus mit den ebenfalls ganz 
normalen Ovarien und Tuben nur durch die normale Cervixbreite 
mit dem Myom in Verbindung war. 

Jetzt trennte ich, ohne die Ovarien und Tuben, sowie die Ligg. 
infund. pelvica anzugreifen, das Corpus uteri, genau seiner unteren 
Fläche, d. h. dem Orific. int. entsprechend, von dem Tumor ab, wo- 
bei der Cervicalcanal nach oben die normale Enge des inneren 
Muttermundes, auf dem Tumor aber ein weites Lumen zeigte. 

Die Enucleation der Tumoren wurde sodann vollendet, wobei 
die Scheide eröffnet und zuletzt der Tumor im Scheidengewölbe 
unter Anwendung von Umstechungen abgetragen wurde. Nur ein 
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etwas grösseres Gefäss spritzte. Die Aa. uterinae selbst waren nicht 
eröffnet, da ich mich bei der Abtragung im Scheidengewölbe dicht 
an die Wand der Cervix gehalten hatte. 

Nach der Entfernung des Tumor zeigte die Scheide eine obere 
Oeffnung von fast Handtellergrösse, da die daraus entfernte Portio 
vaginalis einen enormen Umfang gehabt hatte. Nachdem ein Tampon 


a 





von oben in die Vagina geschoben war, wurde nun das Corpus uteri 
mit seiner unteren Fläche durch 10 Catgut-Knopfnähte auf die 
durchschnittene Scheidenwand aufgeheftet. 

Nachdem dann das besonders über dem rechten Lig. latum 
breit eröffnete Peritoneum durch fortlaufende Naht geschlossen war, 
ragte das Corpus uteri, normal gelagert, mit den Adnexen in die 
Bauchhöhle frei hinein und alles sah aus, wie bei ganz normalen 
Genitalien nach Eröffnung der Bauchhöhle der Beckenboden sich 
präsentirt. Niemand hätte bei dem Anblick ahnen können, dass die 
Cervix mit so grossen Tumoren fortgenommen war. 

Der Blutverlust der Operation war mässig gewesen. Die Dauer 
der Operation mit Schluss der Bauchwunde hatte ° Stunden ge- 
dauert. 

Die Reconvalescenz war ungestört. Die höchste Temperatur 
betrug 38,2 und fiel auf den zweiten Tag. Patientin wurde nach 
22 Tagen entlassen. 
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o1s Wochen nach der Operation stellte sich die erste Men- 
strustion beschwerdelos wieder ein. 

Es versteht sich nun von selbst, dass nicht jedes Cervixmyom, 
welches die Operation erfordert, die geschilderte Operationsweise 
möglich erscheinen lässt. Oft genug erstrecken sich die Cervix- 
myome so hoch in das Corpus uteri hinauf, dass es nur möglich 
wäre, vom Corpus uteri den Fundus zu erhalten, oder wenig mehr 
als diesen. Dann würde man sich lieber darauf beschränken, die 
Ovarien allein zurückzulassen. Das Gleiche wird der Fall sein, wenn 
neben dem Hauptmyom in der Cervix, andere Myome im Corpus 
existiren, welche man nicht zurücklassen kann. 

Es giebt ferner andersartige Cervixmyome, welche eine Fort- 
nahme von Üterussubstanz überhaupt nicht nothwendig machen. 
Dies sind die subserösen, in das Lig. latum hineingewachsenen 
Collummyome, welche mit der Cervix in mehr oder minder breiter 
Verbindung sind, ohne das Collum selbst wesentlich verändert zu 
haben, ausser dass dasselbe vielleicht verlängert ist. Hier kann 
man unschwer die Trennung vollziehen und die gesammten Geni- 
talien intact zurücklassen. 

Einen anderen Typus von Collummyomen stellen solche Ge- 
schwülste dar, in welchen, wie in dem vorhin mitgetheilten Falle, 
das Collum völlig aufgeht, wo eine Trennung zwischen Geschwulst 
und Collum unmöglich ist. Das Collum ist hier so lang geworden, 
wie die ganze Geschwulst in ihrem Durchmesser von oben nach 
unten beträgt. Die Geschwulst aber hört nach oben gewöhnlich in 
der Gegend des Orific. int. auf und lässt sich hier durch queren 
Schnitt vom Corpus trennen. Dies sind ausschliesslich die Fälle, 
welche sich für die empfohlene Operation eignen können. Diese 
Fälle sind ja nun gewiss nicht gerade häufig. Ist aber erst einmal 
die Möglichkeit nachgewiesen, dabei das Corpus uteri zu erhalten, 
so kann sich erst zeigen, wie oft dieses conservative Vorgehen mög- 
lich sein wird. 

Ich will dem Gesagten noch ein Wort über die Enucleation 
der Myome hinzufügen, von demselben Gesichtspunkt, der Erhaltung 
der inneren Genitalien, aus. Die Enucleation ist von vielen Gy- 
näkologen überhaupt niemals systematisch geübt worden. Die grosse 
Mehrzahl hat sie wenigstens seit Jahren so gut wie verlassen, be- 
sonders seitdem die Amputatio supravaginalis und die Total- 
exstirpation des myomatösen Uterus an Lebenssicherheit gegen früher 
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so ungleich gewonnen haben. Die meisten Autoren halten die 
Enucleation nur noch da für angezeigt, wo ein einzelnes Myom vor- 
handen ist und andere Keime nicht mehr zu entdecken sind. Ich 
habe niemals ganz aufgehört die Enucleation auszuführen, und halte 
sie jetzt in gewissen Fällen wiederum für mehr berechtigt. Ich 
enucleire auch da, wo mehrere Myome vorhanden sind, ja bisweilen 
selbst in Fällen, wo ich kleine Myome zurücklassen muss, die ihres 
Sitzes wegen nicht mit Sicherheit zu enucleiren sind. Ich beschränke 
diese Art der Operation aber vorzugsweise auf Kranke in den vier- 
ziger Jahren, bei denen man hoffen darf, dass die zurückgelassenen 
Myome oder noch nicht zu entdeckende Myomkeime bis zur Menopause 
nicht mehr in besorgnisserregender Weise wachsen werden. Einige 
Fälle, in welchen ich bei jüngeren Frauen, welche unter keinen 
Umständen die Aussicht auf Nachfolge ganz verlieren wollten, die 
Enuclestion mit Zurücklassung weiterer kleiner Myonıe vorgenommen 
habe, haben mir aber gezeigt, dass Jahrzehnte vergehen können, bevor 
solche beginnenden, schon sichtbaren Myome erheblichere Grösse 
erreichen — eine Thatsache, die man auch ohne Operation oft genug 
feststellen kann, die aber völlig ignorirt wird von solchen Opera- 
teuren, welche wallnussgrosse Myome, bei gänzlichem Mangel von 
Beschwerden, durch eine nicht immer ungefährliche Operation be- 
seitigen. 

Die Enucleation war vor 10—15 Jahren freilich noch keine 
ungefährliche Operation. Sie hat aber so gut wie alle anderen 
Myom- und alle Bauchoperationen überhaupt an Sicherheit derart 
gewonnen, dass man sie, bezüglich Lebenssicherheit, der Amputatio 
uteri myomat. supravag. mindestens gleichstellen darf, während sie 
die Totalexstirpation darin übertrifft. Man muss nur nicht ver- 
säumen, bei Enucleation grösserer Myome das gewöhnlich sehr un- 
regelmässige Bett der Geschwulst sorgfältig und in mehreren Etage 
zu vernähen. | 

Bei dieser Sachlage, wie ich sie ansehe, halte ich die Zeit für 
das gänzliche Fallenlassen der Enucleation durchaus nicht für ge- 
kommen, glaube vielmehr, dass sie wegen ihrer conservativen Ten- 
denz verdient, wiederum mehr angewandt zu werden. Ich würde 
aber allerdings nicht wagen, zu den oft ziemlich ausgedehnten Etagen- 
nähten ein anderes Material als resorbirbares zu verwenden; sonst 
dürften doch Eiterungen schwerlich ausbleiben. 

In den 3 Jahren 1897—1899 habe ich unter 207 abdominalen 
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Myomoperationen, die zum allergrössten Theil Amputationes supra- 
vaginales waren, 29 Enucleationen mit Erhaltung der ganzen inneren 
Genitalien ausgeführt; das macht also ungefähr 14°) der Fälle aus. 
In diesen 29 Enucleationen hatten wir einen Todesfall. 

Schliesslich gestatten Sie mir noch die Frage nach der Noth- 
wendigkeit Myome überhaupt operativ anzugreifen, mit 
einem Worte oder vielmehr einer Zahl zu beantworten. Nur sehr 
wenige ÖOperateure haben bisher Angaben darüber gemacht, wie 
viele der ihnen zu Gesicht gekommenen Myomfälle sie überhaupt 
einem operativen Eingriff unterzogen haben. In einem Artikel über 
die abdominalen Myomoperationen in Veit’s Handbuch der Gynäko- 
logie habe ich die mir bekannt gewordenen Angaben zusammen- 
gestellt. Die Procentziffer der operirten Fälle belief sich bei den 
meisten Operateuren auf 14—25 °o. Ein Operateur hatte aber 
41°Jo operativ behandelt. Ich selbst hatte damals unter 200 Fällen, 
welche mir der Reihe nach in meiner Privatpraxis vorgekommen 
waren, 33 operirt, also 16; °o. Unter weiteren 320 Fällen, welche, 
ebenfalls in der Privatpraxis, mir in den letzten 3 Jahren vorkamen, 
habe ich 53 = 16,4 f operirt, während 6 andere Patienten, denen 
ich die Operation anrieth, sich nicht zu derselben entschliessen 
konnten oder vielleicht anderswo operirt sind. Im Ganzen würde die 
Indicationsstellung zur Operation hiernach sich etwa auf 18° be- 
ziffern. Geht man viel weiter mit der Indication, so unterschätzt 
man doch unseres Erachtens die Gefahren der Operation, welche 
abzuwenden zum Theil ausser unserer Macht liegt, wenigstens was 
die durch Embolie und Ileus drohende Gefahr betrifft. 


II. 


Ueber die Dauererfolge der Myomoperationen. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 
Dr. Georg Burckhard, 


I. Assistenzarzt der Klinik. 


Unter den Erkrankungen des Uterus nehmen die Myome be- 
züglich der Häufigkeit eine hervorragende Stelle ein. Bezüglich 
ihrer klinischen und pathologisch-anatomischen Dignität stehen sie 
in gewisser Beziehung isolirt, indem sie zwar nicht malign, aber 
doch durch ihr Hauptsymptom, die Blutungen, oft lebenbedrohend 
werden und dadurch zum Eingreifen Veranlassung geben. 

Abgesehen von der symptomatischen Behandlung zur Bekämpf- 
ung der Blutungen sind wir in der Lage, durch eine radicale Ope- 
ration den Kranken Heilung zu bringen; es stehen uns hierzu drei 
Wege offen. Die Entfernung der Geschwülste von der Bauchhöhle 
oder von der Vagina aus, sowie die Castration. 

Durch die Verhandlungen und Discussionen auf dem letzten 
Congress der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie ist dieses Thema 
ausführlich erörtert worden, andererseits hat aber auch die Frage 
nach den Dauererfolgen dieser Operation neues Interesse gewonnen. 
Ich will deshalb, bevor ich auf letztgenannten Punkt eingehe, hier 
mich zunächst nur kurz auf die Erörterung zweier Fragen be- 
schränken, nämlich ob die abdominale Totalexstirpation oder die 
supravaginale Amputation den Vorzug verdiene, und ob die Ovarien 
zu entfernen oder zu erhalten seien. 

Betreffs Ausführung resp. Indication speciell der abdominalen 
Operationen in Abwägung derselben gegeneinander bestehen immer 
noch verschiedene Ansichten: nämlich ob der supravaginalen Ampu- 
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tation oder der abdominalen Totalexstirpation der Vorrang einzu- 
räumen sei. Manche Operateure treten ausschliesslich für die Total- 
exstirpation ein, für deren alleinige Berechtigung allerhand Gründe 
ins Feld geführt werden. So sagt z. B. Martin, wenn der Uterus 
nicht zu erhalten sei, so solle man ihn in toto entfernen, auch das 
Collum, welches als die Quelle aller Schwierigkeiten in der Durch- 
führung der Operation und der Heilung zu betrachten sei; eine 
glatte Wunde im Scheidengewölbe und im Beckenboden führen ana- 
loge Verhältnisse herbei wie bei der vaginalen Totalexstirpation. 
Auch Doyen, Chrobak u. A. haben diese Operation in einer grossen 
Anzahl von Fällen ausgeführt. Ein weiterer Grund, der für die 
Totalexstirpation angeführt wird, ist der, dass bei Zurückbleiben der 
Cervix von dieser leicht Stumpfexsudate ausgingen, die ihrerseits 
wieder leicht Blutungen auslösen können. Dem gegenüber sind in 
letzterer Zeit wieder Stimmen laut geworden, die einer derartigen 
Verwerfung der Amputation des Uterus entgegentreten. So erwähnt 
z.B. Abel, dass in 65 Fällen von supravaginaler Amputation bei 
neun Stumpfexsudaten dasselbe nur zweimal vom ÜCervixstumpf, die 
übrigen Male von den Adnexstümpfen ausgegangen sei, dabei jedoch 
nur in vier Fällen die Heilung erheblich gestört gewesen wäre. 
Ebenso hält Funke die abdominale Totalexstirpation durchaus nicht 
für die typische Operation, da das Zurückbleiben des Stumpfes durch- 
aus keine Gelegenheit zu Infection und Blutung gäbe; er will die- 
selbe nur reserviren für verjauchte Myome und wenn die supra- 
vaginale Amputation nicht ausführbar ist infolge der topographischen 
Verhältnisse und der abnormen Entwickelung des Myoms, auch bei 
maligner Degeneration desselben. Fritsch führt bei normaler 
Cervix die Amputation, bei myomatöser Cervix die Totalexstirpation 
aus. Ein grosser Vortheil der ersteren Operation sei die grössere 
Schnelligkeit, mit der die Operation zu Ende geführt werden könne; 
ferner bleibe der Vagina durch Erhaltung der Portio ihre natür- 
liche Festigkeit und Dehnbarkeit erhalten. Die Scheidenbauchnarbe 
sei oft hochgradig hyperästhetisch, sowohl bei der Cohabitation als 
auch gelegentlich beim Stuhlgang. Wir stehen auch auf dem Stand- 
punkt, dass im Allgemeinen die supravaginale Amputation mit retro- 
peritonealer Stielversorgung die typische Laparomyomotomie sei und 
führen die Totalexstirpation nur aus den drei folgenden Indicationen 
aus: wenn das Myom vereitert oder verjaucht ist, wenn es malign 
degenerirt ist und wenn die Cervix durch tiefsitzende Myomknollen 
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so stark entfaltet ist, dass eine Stumpfbildung unmöglich wird. Auf 
dem gleichen Standpunkt stehen Gottschalk, Fehling u. A. 

Die zweite Frage ist die, soll man bei-der Operation die Ova- 
rien entfernen oder nicht; auch hier sind die Ansichten getheilt. 

Die Ovarien will entfernt wissen vor allem Hegar. Erst 
jüngst in einer aus der Freiburger Klinik erschienenen Arbeit von 
Alterthum ist erwähnt, dass bei supravaginalen Amputationen die 
Adnexe immer entfernt werden. Ebenso sagt Kaltenbach, dass 
die Ovarien immer zu entfernen seien (vgl. Wehmer). Auch Pean 
entfernt die Ovarien principiell, weil man dann selten die Men- 
struation fortdauern sieht; ausserdem beobachtete er einen Fall, bei 
dem eine Blutung aus der Stielnarbe zur Bildung einer Hämatocele 
führte. Die Entferung der Ovarien soll auf die sexuellen Functionen 
wenig Einfluss haben, wenigstens bei jungen Frauen. Prochownik 
entfernt bei supravaginaler Amputation auch die Ovarien mit 
(Ascher). So will auch Fehling stets die Adnexe, speciell die 
Övarien, mit weggenommen haben; es sei nicht richtig, dass die 
Ausfallserscheinungen geringer würden, wenn man die Ovarien zurück- 
lasse; sei die Menstruation unmöglich, so nütze auch die Ovulation 
dem Weibe nichts; ebenso Fritsch. 

Dem steht eine nicht unbeträchtliche Anzahl anderer Gynäko- 
logen gegenüber, die sich der Ansicht nicht verschliessen können, 
dass bei Fortnahme beider Ovarien die Störungen, die durch die 
antecipirte Klimax bedingt sind, so hochgradig werden können, dass 
man im Interesse der Kranken gut daran thut, beide oder wenigstens 
ein Ovarium zurückzulassen, zumal üble Folgen davon nicht zur 
Beobachtung kamen. So will Schröder die Ovarien nicht ent- 
fernen, ebenso Brennecke; er sagt: Das Zurückbleiben hat keine 
üblen Folgen. Die Ovarien atrophiren rasch und stellen ihre Function 
ein. In allen Fällen, soweit sie Frauen betrafen, die noch nicht im 
Klimakterium standen, traten in den ersten 2—6 Monaten in regel- 
mässigen Intervallen Beschwerden von verschiedener Stärke ein, die 
nur als menstruelle gedeutet werden können, und die jedes Mal 
schwächer wurden, bis sie nach !/: Jahr verschwanden. Dem gegen- 
über steht Glaevecke, der zwar auch die Ovarien erhalten haben 
will, aber glaubt, dass die Ovulation nach Entfernung des Uterus 
ungestört fortdauert, bis sie im Klimakterium erlischt. Auch Leopold 
lässt Tuben und Ovarien zurück, es sei denn, dass krankhafte Pro- 
cesse an denselben ihre Entfernung nöthig machte. Martin giebt 
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an, man solle wenn möglich ein Ovarium zurücklassen wegen Milde- 
rung der sonst sehr stark auftretenden Beschwerden, ebenso Ho witz, 
Olshausen, Werth, Gottschalk u. A. Abel, der das Zweifel- 
sche Material verarbeitet, kommt zu dem Schluss, dass nach Fort- 
nahme des Uterus: die Ovarien einer mehr oder weniger raschen 
Atrophie verfallen, die schon vor der Altersgrenze der natürlichen 
Klimax ein völliges Erlöschen der Ovarialfunction bedingt. Es be- 
steht ein Unterschied im Eintreten der Klimax; es ist schroffer, 
wenn die Ovarien entfernt sind, langsamer und mehr der natür- 
lichen Klimax ähnelnd, wenn nur der Uterus entfernt; es ist dies 
ein Grund, die Ovarien zurückzulassen, sobald deren Verbleiben 
keine Gefahr in sich birgt. 

Alle diese Streitfragen können zum grossen Theil nur dann 
mit Sicherheit entschieden und beantwortet werden, wenn man die 
Kranken längere Zeit in Beobachtung behält, resp. nachuntersuchen 
kann, wie es ja auch zum grossen Theil von den oben. citirten 
Autoren geschehen ist. Auf Anregung meines hochverehrten Chefs, 
Herrn Professor Hofmeier, habe ich nun gemeinschaftlich mit 
Herrn cand. med. F. Sauer unser klinisches Material aus der Zeit 
von 1889 bis Schluss des Jahres 1898, also einen Zeitraum von 
10 Jahren, nachuntersucht. 

Ganz absehen will ich von den momentanen Erfolgen und der 
Mortalität unserer Myomotomien und Castrationen wegen Myom, die- 
selben sind bereits anderweitig verarbeitet worden, und will mich 
ausschiesslich auf eine Kritik der Dauererfolge beschränken. 

Ich bin dabei in der wohl allgemein üblichen Weise vorgegangen, 
dass ich zunächst versucht habe, die Kranken persönlich zu 
untersuchen, indem ich sie schriftlich aufforderte, sich in der 
Klinik 2u einer Nachuntersuchung vorzustellen. Erst wenn die 
Kranken sich weigerten oder durch irgend welche Verhältnisse und 
Umstände am persönlichen Erscheinen verhindert waren, nahm ich 
meine Zuflucht zu Fragebogen. 

Es standen im Ganzen 104 Fälle zur Verfügung; von diesen 
konnte ich 67 persönlich untersuchen, während von 27 Fragebogen 
einliefen; von 3 erhielt ich Berichte des jetzt sie behandelnden 
Arztes. Von 6 schliesslich ist der Befund combinirt aus einer 
verschieden lang nach der Operation bei uns in der Poliklinik vor- 
genommenen Untersuchung und einem jetzt von den Kranken beant- 
worteten Fragebogen, sowie von einer nur nach dem poliklinischen 
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Journal. 15 Patientinnen waren nicht aufzufinden, theils weil die- 
selben inzwischen verstorben waren, theils weil sie ihren Wohnsitz 
verändert hatten und dadurch unauffindbar geworden waren, nach- 
träglich gestorben waren 7 Öperirte, 3 gaben keine Antwort. 

Diese 104 Fälle finden sich zu Beginn jedes Abschnittes ver- 
zeichnet; sie vertheilen sich folgendermassen: I. Laparomyomotomie 
(supravaginale Amputationen und Totalexstirpationen) 62 Fälle 
(Nr. 1—62); von diesen wurden ausgeführt mit Entfernung beider 
Ovarien 5l (A, Nr. 1—52), mit Zurücklassung eines Ovarium 10 
(B, Nr. 53—61), mit Zurücklassung beider Ovarien eine einzige 
(C, Nr. 62). II. Vaginale Totalexstirpationen mit und ohne Ver- 
kleinerung der Geschwülste 21 Fälle, und zwar mit Entfernung 
beider Ovarien 5 (D, Nr. 63—67), mit Zurücklassung eines Ova- 
rium 8 (E, Nr. 68—75) und mit Zurücklassung beider Ovarien 8 
(F, Nr. 76—83). III. Castrationen 21 (G, Nr. 84—104). Die 
Fälle sind in den einzelnen Tabellen im Wesentlichen chronologisch 
geordnet, und zwar sind je zuerst diejenigen angeführt, die ich 
persönlich untersucht habe, in zweiter Linie die, welche sich nicht 
persönlich vorstellten, sondern auf Fragebogen antworteten. Die 
längste Beobachtungsdauer beträgt 9 Jahre 10 Monate, die kürzeste 
7 Monate. 


I. Abdominale Operationen (supravaginale Amputationen und 
Totalexstirpationen.) 


A. 51 Fälle mit Entfernung beider Ovarien. 


1. (146.) A. M., ledig, 42 Jahre, O-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Multiple subseröse und interstitielle Myome. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht a. In der Reconvalescenz Lungenembolie. Blutung cessirt 
sofort. Beschwerden beseitigt, neue nicht aufgetreten. Ernährungszustand 
gut. Stumpf klein, beweglich; kleines Becken frei. Menopause eingetreten; 
bis vor 1 Jahr täglich Wallungen, jetzt seltener. Kein Fluor. Seit der 
Operation leichter erregt. Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss 
lässt nach. Narbe lineär und fest. 9 Jahre 7 Monate beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. 

2. (528.) S. B., Wittwe, 44 Jahre, I-para. Starke Menses. Kinds- 
kopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnaht a. Wunde 
platzt am 11. Tage auf, Secundärnaht. Blutung cessirt. Beschwerden 
beseitigt, neue nicht aufgetreten. Ernährungszustand gut. Stumpt klein, 
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beweglich; kleines Becken frei. Anfangs. täglich Wallungen, jetzt nicht 
mehr. Kein Fluor. Nervös unverändert, ebenso Gemüthsstimmung und 
Gedächtnis. Narbe lineär und fest. 8°J; Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gebessert. 


3. (894.) P. M., verheirathet, 49 Jahre, I-para. Starke Periode, 
Zunahme des Leibes. Mannskopfgrosses Myom. Supravaginale Ampu- 
tation. Bauchnaht b. Linkes Ovarium cystisch. Stichcanaleiterung, 
Wundheilung per granulationes. Exsudat um den Stumpf. Blutung 
cessirt. Beschwerden beseitigt, keine neuen. ._Stumpf klein, beweglich. 
Exsudat geschwunden. Ernährungszustand gut. Libido und Voluptas 
geschwunden. Menopause eingetreten. Wallungen, wenig Fluor. Nervös 
unverändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss lässt nach. Narbe 
lineär und fest. 7! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


4. (994.) D. U., verheirathet, 44 Jahre, VI-para. Starke Menses, 
Harn- und Stublbeschwerden. Mannskopfgrosses, vereitertes Myom. Supra- 
vaginale Amputation mit extraperitonealer Stielversorgung. Bauch- 
naht b. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Er- 
näbrungszustand gut, Cervixstumpf hochstehend, beweglich. Kleines 
Becken frei. Menopause eingetreten. Wallungen alle 2—4 Wochen. Kein 
Fluor. Nervös, Gemüthsstimmung, Gedächtniss unverändert. Narbe straff 
und fest. 3!’ Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Combinirt: Poli- 
klinisches Journal und Fragebogen.) 


5. (1036.) K. K., verbeirathet, 42 Jahre, III-para. Starke Menses, 
Schmerzen, eitriger Fluor. Mannskopfgrosses, vereitertes Myom. Supra- 
vaginale Amputation mit extraperitonealer Stielversorgung. Bauch- 
naht b. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungs- 
zustand gut, Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle 
Functionen unverändert. Menopause eingetreten, selten Wallungen, ge- 
ringer Fluor. Nervös und Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss 
lässt nach. Narbe vollkommen fest. 7 Jahre beobachtet. Arbeitsfähig- 
keit gut. 

6. (1176.) Sch. R., ledig, 33 Jahre, O-para. Vor ?/ı Jahren Castration, 
trotzdem Blutung (vgl. G. 86). Kindskopfgrosses Myom. Supravaginale 
Amputation. Bauchnaht b. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich. Menopause 
eingetreten, mässig starke Wallungen, geringer Fluor. Nervös, Gemüths- 
stimmung, Gedächtniss unverändert. Im unteren Theil der Narbe hasel- 
nussgrosse Hernie. 5 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 

7. (1710.) B. B., verheirathet, 5l Jahre, II-para. Urinbeschwerden. 
Mannskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnaht c. 
Eiterung per vaginam, Exsudatbildung. Blutung cessirt, Beschwerden 
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beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut, Stumpf klein, beweglich; 
von Exsudat kaum etwas zu fühlen. Fleckige Röthung der Scheide. 
Libido und Voluptas herabgesetzt, Schmerzen bei der Cohabitation. 
Menopause eingetreten, häufige Wallungen, starker Fluor. Nervös, Ge- 
mütbsstimmung unverändert. Gedächtniss nimmt ab. Narbe fest. 4°] Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit etwas herabgesetzt. 


8. (1752.) E. J., verbeirathet, 42 Jahre, VIIIl-para.. Zunahme des 
Leibes, starke Blutungen. Bis zum Nabel reichendes Myom. Supra- 
vaginale Amputation. Bauchnahbt c. Blutung cessirt, Beschwerden be- 
seitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, 
kleines Becken frei. Libido und Voluptas herabgesetzt. Menopause ein- 
getreten, „alle paar Tage“ Wallungen, kein Fluor. Nervöse Erregbarkeit 
schon vor der Operation vorhanden, noch gesteigert. Gemüthsstimmung 
unverändert, Gedächtniss lässt nach. Narbe fest. 4'J Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. 


9. (1926.) R. K., ledig, 36 Jabre, O-para. Starke Menses, Druck- 
gefühl. Mannskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauch- 
naht d. Stichcanaleiterung. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken 
frei. Menopause eingetreten. Früber oft Wallungen, jetzt selten. Wenig 
Fluor. Nervös leichter erregt. Gemüthsstimmung unverändert. Narbe 
fest. 4 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


10. (2231.) S. A., ledig, 86 Jahre, O-para. Starke Perioden, Urin- 
beschwerden. Bis zum Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht e. Unterer Theil der Wunde granulirend geheilt. Blutung 
cessirt. Urinbeschwerden bestehen noch; Druckgefühl. Ernährungszustand 
mässig. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Menopause ein- 
getreten, wenig Wallung, mässiger Fluor. Schon vor der Operation sehr 
nervös, danach nicht stärker. Gemüthsstimmung, Gedächtniss unverändert. 
Narbe lineär und fest. 3! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


11. (2363.) G. J., verheirathet, 37 Jahre, I-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Bis zum Nabel reichendes Myom, doppelseitige Hydrosalpinx. 
Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Nur der obere Theil der 
Wunde p. p. geheilt. Stumpfexsudat. Blutung cessirt. Beschwerden be- 
seitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf nach hinten fixirt, 
Exsudat nicht zu fühlen. Sexuelle Functionen unverändert. Menopause 
eingetreten, häufige Wallungen, kein Fluor. Nervös unverändert, ebenso 
Gemüthsstimmung und Gedächtniss. Narbe fest und lineär. 3 Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


12. (2393.) A. O., verheirathet, 46 Jahre, III-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Bis fast zum Rippenbogen reichendes Myom. Supravaginale 
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Amputation. Bauchnaht e. Stichcanaleiterung. Blutung cessirt. Be- 
schwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, 
beweglich, kleines Becken frei. Geringe Kolpitis. Sexuelle Functionen 
unverändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss lässt nach. Narbe 
fest. 3 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


13. (2407.) F. B., verheirathet, 45 Jahre, II-para. Unregelmässige 
starke Menses. Bis zum Nabel reichendes Myom. Supravaginale Am- 
putation. Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Ernährungszustand gut, Stumpf klein, beweglich, kleines Becken 
frei. Sexuelle Functionen unverändert. Menopause eingetreten, selten 
Wallungen, geringer Fluor. Nervös unverändert, ebenso Gemüths- 
stimmung. Gedächtniss lässt nach. Narbe fest. 3 Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. 


14. (2418.) S. B., verheirathet, 50 Jahre, III-para. Starke Periode, 
Druckgefühl. Bis über den Nabel reichendes Myom, doppelseitige Ovarial- 
kystome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf 
klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle Funotionen unverändert. 
Menopause eingetreten, täglich Wallungen, kein Fluor. Leichter erregt. 
Gemütbsstimmung unverändert. Gedächtniss lässt nach. Narbe lineär 
und fest. 2°), Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


15. (2428.) O.J., verbeirathet, 42 Jahre, V-para. Starke Menses. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Blutung 
cessirt, Beschwerden beseitigt, Thrombose beider Cruralvenen. Ernährungs- 
zustand gut. Stumpf klein, nach links fixirt, kleines Becken frei. Libido 
und Voluptas aufgehoben. Menopause eingetreten, keine Wallungen, kein 
Fluor. Nervös unverändert, ebenso Gedächtnis. Gemüthsstimmung ge- 
hoben. Narbe fest und lineär. 3! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit 
gut (Bericht des behandelnden Arztes). 


16. (2475.) H. R., ledig, 40 Jahre, O-para. Urinbeschwerden. Kinds- 
kopfgrosses, intraligamentäres Myom. Supravaginale Amputation. Bauch- 
naht e. Kleines Stumpfexsudat. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, 
keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines 
Becken frei. Menopause eingetreten, vorübergehend Wallungen, kein Fluor. 
Nervös unverändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss lässt nach. 
Narbe lineär und fest. 2°], Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit gut. Leicht 
erkältet. 


17. (2568.) M. B., Wittwe, 47 Jahre, IV-para. Starke Menses. 
Kindskopfgrosses Myom, Dermoid des linken Ovarium, rechtes kleineystisch 
degenerirt. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Stumpfexsudat. 
Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt. Seit der Operation bäufige Diar- 
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rhöen. Stumpf klein, wenig beweglich, links diffuse druckempfindliche 
Resistenz. Menopause eingetreten. Alle 4 Wochen Wallungen. Geringer 
Fluor. Leicht erregt; launenhafter und ernster geworden. Gedächtniss 
lässt nach. Narbe fest. 2! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit beschränkt. 
Viel Herzklopfen (Mitralinsufficienz) und Schwitzen. An der rechten Wange 
eine Hautpustel, die alle 4 Wochen aufbricht und einige Tage blutet. 


18. (2581.) E. A., verheirathet, 50 Jahre, VII-para. Starke Menses, 
Urinbeschwerden. Kindskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht e. Blutung cessirt sofort. Beschwerden vollkommen beseitigt. 
Bei körperlicher schwerer Arbeit Schmerzen auf der rechten Seite. Stumpf 
klein, nach rechts fixirt, durch eine druckempfindliche Resistenz. Keine 
nachweisbaren Veränderungen in der Vagina. Libido und Voluptas herab- 
gesetzt, Schmerzen bei der Cohabitation. Menopause eingetreten, keine 
Wallungen, kein Fluor. Leicht erregt. Gemüthsstimmung unverändert. 
Gedächtniss lässt nach. Narbe fest. 21. Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. 

19. (2625.) B. S., Wittwe, 44 Jahre, I-para. Starke Menses, Zu- 
nahme des Leibes. Multiple subseröse Myome. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, zeitweise Schmerzen 
im Unterleib. Stumpf klein, rechts eine hühnereigrosse druckempfindliche 
Resistenz. Menopause eingetreten. Fast täglich Wallungen, viel Schwitzen, 
Globus hystericus, starker Fluor. Von jeber nervös, nach der Operation 
nicht stärker. Viel Herzklopfen (Töne rein. Gemüthsstimmung unver- 
ändert, Gedächtniss lässt nach, viel Kopfschmerzen. Narbe fest. 2!, Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit nicht wesentlich herabgesetzt. 


20. (2739.) H. A., ledig, 34 Jahre, O-para. Starke Menses. Hand- 
breit über den Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. 
Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Scheide im oberen Drittel 
narbig verengt. Menopause eingetreten. Wallungen früher täglich, jetzt 
selten. Nervös unverändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss lässt 
nach. Narbe lineär und fest. 2! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 

21. (2769.) D. M., verheirathet, 32 Jahre, I-para. Bei der Ent- 
bindung Tumor constatirt. Druckerscheinungen. Bis über den Nabel 
reichendes Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Blutung 
cessirt (angeblich vor 14 Tagen Blutspuren bemerkt). Beschwerden be- 
seitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, 
kleines Becken frei. Libido und Voluptas geschwunden, Aversion gegen 
die Cohabitation. Menopause eingetreten, Wallungen vorhanden, kein 
Fluor. Schon vor der Operation nervös, jetzt nicht stärker. Gemüthbs- 
stimmung, Gedächtniss unverändert. Narbe fest und lineär. 2 Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


Ueber die Dauererfolge der Myomoperationen. 17 


22. (2815.) P.K., verheirathet, 42 Jahre, V-para. Starke Menses. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Breite In- 
filtration der Wundränder. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Stumpf klein, beweglich, links eine kleine druckempfindliche 
Resistenz. Starke Kolpitis. Menopause eingetreten. Keine Wallungen. 
Zur Zeit der Periode Nachts starke Aufregung. Kein Fluor. Nervös etc. 
unverändert. Narbe lineär und fest. 2 Jahre beobachtet. Arbeitsfähig- 
keit wenig herabgesetzt. Ä 


23. (2955.) Z. M., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses, Urin- 
beschwerden. Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauehnabt e. 
Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand 
gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Menopause eingetreten. 
„Alle paar Tage" starke Wallungen; geringer Fluor. Nervös etc. unver- 
ändert. Narbe lineär und fest. 1/2 Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit 
wenig herabgesetzt. 


24. (2975.) H.M., verheirathet, 45 Jahre, O-para. Druckbeschwerden. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Oberfläch- 
liche Nekrose der Haut. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Ernährungszustand gut. ‚Stumpf klein, beweglich, kleines Becken 
frei. Sexuelle Functionen unverändert. Menopause eingetreten, täglich 
Wallungen, kein Fluor. Weniger erregbar als vor der Operation. Ge- 
müthsstimmung, Gedächtniss unverändert. Narbe lineär und fest. 1!/2 Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


25. (2988.) L. B., verheirathet, 48 Jahre, IX-para. Starke Blutung. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, 
beweglich, kleines Beeken frei. Sexuelle Functionen unverändert. Meno- 
pause eingetreten, unregelmässige Wallungen, kein Fluor. Leichter erregt. 
Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss lässt nach. Narbe fest. 
1's Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. Leidet an Lungenspitzen- 
katarrh mit Hämoptoe. 


26. (3113.) F. K., Wittwe, 55 Jahre, VI-para. Unregelmässige 
Blutungen. Fast zum Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht e. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, bei schwerem Heben 
Schmerzen. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Ernährungs- 
zustand gut. Menopause eingetreten. Wallungen vorhanden, jetzt seltener; 
kein Fluor. Nervös etc. unverändert. Narbe lineär und fest. 1'J Jahr 
beobachtet. Arbeitsfühigkeit gut. 


27. (3110.) L. E., verheirathet, 39 Jahre, VI-para. Starke Periode. 
Fast zum Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation. Bauch- 


naht e. Stumpfexsudat. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine 
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neuen. Ernährungszustand sehr gut. Stumpf fixirt, rechts neben dem- 
selben ein mässig grosses Exsudat. Menopause eingetreten. Viel Wal- 
lungen. Geringer Fluor. Von jeher erregt, jetzt nicht stärker. Gemüths- 
stimmung, Gedächtniss unverändert. Narbe fest. 1 Jahr beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. 


28. (3138) N. L., ledig, 42 Jahre, O-para. Druckgefühl, Urin- 
beschwerden. Ueber den Nabel reichendes Iymphangiektatisches Myom. 
Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Stumpfexsudat. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Neben dem 
beweglichen Stumpf eine wallnussgrosse, nicht druckempfindliche Resistenz. 
Menopause eingetreten. Keine Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. un- 
verändert. Narbe fest. l'i Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


29. (3159.) W. D., ledig, 34 Jahre, O-para. Starke Menses. Manns- 
 kopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Blutung 
cessirt. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. 
Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Menopause eingetreten. 
Täglich Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. Narbe fest. 
1 Jahr beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


30. (3170.) H.E., verheirathet, 44 Jahre, I-para. Starke Menses, 
Gefühl von Völle, Athembeschwerden. Multiple Myome. Supravaginale 
Amputation. Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Ernäbrungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken 
frei. Sexuelle Functionen unverändert. Menopause eingetreten, selten 
Wallungen, kein Fluor. Vor der Operation stärker aufgeregt. Gemütbs- 
stimmung, Gedächtniss unverändert. Narbe lineär und fest. 1 Jahr 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


31. (3177) G.B., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses, Druck, 
Urinbeschwerden. Ueber kindskopfgrosses Myom. Supravaginale Ampu- 
tation. Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. 
Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. 
Menopause eingetreten, Wallungen, zur Zeit der Periode stärker. Kein 
Fluor. Nervös etc. unverändert. Narbe lineär und fest. 1'4 Jahre 
beobachtet. Kann nur schwere Arbeit nicht verrichten. 


32. (3303.) M. G., verheirathet, 28 Jahre, O-para. Schmerzen, Stuhl- 
beschwerden. Kleinkindskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht e. Blutung cessirt. Beschwerden fast beseitigt (geringe 
Schmerzen links zeitweise), keine neuen. Ernährungszustand gut, Stumpf 
klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle Functionen unverändert. 
Menopause eingetreten, täglich Wallungen, kein Fluor. Nervös unver- 
ändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss lässt nach. Narbe lineär 
und fest. 10 Monate beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 
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33. (3331.) F. J., Wittwe, 44 Jahre, V-para. Starke Menses. Bis 
drei Querfinger unter den Nabel reichendes Myom. Supravaginale Am- 
putation. Bauchnaht e. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, zeit- 
weise Schmerzen rechts. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweg- 
lich, kleines Becken frei. Menopause eingetreten, täglich Wallungen, kein 
Fluor. Nervös etc. unverändert. Geringe Diastase der Recti, keine 
Hernie. 1 Jahr beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


34. (8336.) S. A., verheirathet, 46 Jahre, I-para. Unregelmässige 
Menses, Druckgefühl. Multiple Myome. Totalexstirpation. Bauch- 
naht e. Wunde granulirt oberflächlich. Stumpfexsudat. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Innerlich 
alles normal, Exsudat nicht zu fühlen. Libido und Voluptas sollen vor 
der Operation schon nicht bestanden haben. Menopause eingetreten. 
Keine Wallungen, kein Fluor. Nervös unverändert, ebenso‘ Gemüths- 
stimmung. Gedächtniss lässt nach. Narbe lineär und fest. 11 Monate 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


35. (3370.) R.H., verheirathet, 37 Jahre, O-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Bis zum Rippenbogen reichendes Myom. Supravaginale 
Amputation. Bauchnaht f. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken 
frei, Vagina ohne Veränderungen. Libido und Voluptas von jeher gering. 
Schmerzen bei der Cohabitation. Menopause eingetreten, täglich Wal- 
lungen, kein Fluor. Weniger nervös. Gemüthsstimmung unverändert. 
Gedächtniss immer schwach, nicht schlechter. Narbe lineär und fest. 
11 Monate beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


36. (3393.) R. M., verheirathet, 42 Jahre, O-para. Urinbeschwerden. 
Multiple Myome, Pyosalpinx duplex. Supravaginale Amputation. Bauch- 
naht f. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungs- 
zustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle 
Functionen unverändert. Menopause eingetreten. Zur Zeit der Periode 
Wallungen, kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung, Gedächtniss 
unverändert. Narbe lineär und fest. 9 Monate beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. 


37. (3415.) K. A., 35 Jahre, O-para. Starke Menses, Urin- 
beschwerden. Bis zum Nabel reichendes Myom, Dermoid des linken 
Ovarium. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt, etwas Kreuzschmerzen. Ernührungszustand gut. 
Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle Fune@tionen unver- 
ändert. Menopause eingetreten, täglich Wallungen, kein Fluor. Nervös 
unverändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gediächtniss lässt nach. Narbe 
fest. 1 Jabr beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 
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38. (3102.) V. M., 39 Jahre, I-gravida. Urinbeschwerden, Tubar- 
abort, faustgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnabt e. 
Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand 
gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle Functionen 
unverändert. Menopause eingetreten, Wallungen vorhanden. Nervös etc. 
unverändert. Narbe fest und lineär. 1° Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. 

39. (321.) H. F., Wittwe, Il-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Kindskopfgrosses Myom, Ovarialabscess.. Supravaginale Amputation. 
Bauchnaht a. Stichcanaleiterung. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt; 
geringes Ziehen im Leib. Allgemeinbefinden gut. Menopause eingetreten, 
Wallungen jetzt seltener, kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung 
in der letzten Zeit durch Todesfälle in der Familie getrübt. Gedächtniss 
lässt nach. Bauchbruch vorhanden. 9'2 Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit wenig herabgesetzt. (Fragebogen.) 


40. (384.) K.K., ledig, 49 Jahre, O-para. Starke Menses. Multiple 
Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht a. Blutung cessirt. 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Menopause 
eingetreten, keine Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. Kein 
Bauchbruch. 9 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 


41. (433.) B. F., verheirathet, 33 Jahre, O-para. Starke Periode, 
Urinbeschwerden. Ueber kindskopfgrosses Myom. Supravaginale Ampu- 
tation. Bauchnaht a. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Allgemeinbefinden gut. Menopause eingetreten. Täglich Wal- 
lungen, kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung, Gedächtniss 
unverändert. Kein Bauchbruch. 9 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit 
gut. (Fragebogen.) 


42. (444.) B. J., verheirathet, 37 Jahre, IV-para. Starke Menses. 
Schmerzen. Kindskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauch- 
naht a. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Allgemein- 
befinden gut. Menopause eingetreten. Keine Wallungen, kein Fluor. 
Leichter erregt, Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss lässt nach. 
Kein Bauchbruch. 8°, Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit etwas herab- 
gesetzt. (Fragebogen.) 


43. (1370.) S. A., verheirathet, 38 Jahre. Zunahme des Leibes. 
Mannskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnabt b. Bauch- 
deckeneiterung. Blutung cessirt. Beschwerden beseitigt, keine neuen. All- 
gemeinbefinden gut. Menopause eingetreten. Wallungen, besonders stark 
zur Zeit der Periode. Kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung un- 
verändert. Gedächtniss lässt nach. Im unteren Abschnitt der Narbe ein 
Bauchbruch. 6 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 
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44. (1557.) L. F., verheirathet, 48 Jahre, O-para. Starke Menses. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht c. Blutung 
cessirt. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Menopause eingetreten, 
Wallungen jetzt seltener. Früber Fluor. Nervös unverändert, ebenso 
Gedächtniss. Gemüthsstimmung gehoben. 5", Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gebessert. (Fragebogen.) 


45. (1682.) K. C., verheirathet, 45 Jahre, V-para. Schmerzen, 
Blasenbeschwerden. Fast zum Nabel reichendes Myom. Supravaginale 
Amputation. Bauchnaht c. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Allgemeinbefinden gut. Menopause eingetreten. Jetzt nur noch 
selten Wallungen. Unbedeutender Fluor. Nervös etc. unverändert. Kein 
Bauchbruch. 5! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 


46. (2124.) W.C., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Kindskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnahtd. Blutung 
cessirt, Beschwerden beseitigt, geringe Blasenbeschwerden neu aufgetreten. 
Allgemeinbefinden gut. Menopause eingetreten. Oft Wallungen, besonders 
nach Genuss auch kleinster Mengen alkoholischer Getränke. Kein Fluor. 
Nervös unverändert, ebenso Gedächtniss. Gemüthsstimmung gehoben. Kein 
Bauchbruch. 4 Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit gebessert. (Fragebogen.) 


47. (2234.) P. M., verheirathet, 389 Jahre, O-para. Starke Menses. 
Bis über den Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation. Bauch- 
naht e. Stichcanaleiterung, Wunde granulirt zum Theil. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt. Magenbeschwerden. Allgemeinbefinden sehr gut. 
Menopause eingetreten, keine Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unver- 
ändert. Kein Bauchbruch. 3, Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 
Bauchnaht e. | 


48. (2344) A. U., verheirathet, 44 Jahre, VIII-para.. Zunahme 
des Leibes, Druck. Bis zum Rippenbogen reichendes Myom. Supravaginale 
Amputation. Bauchnabt e. Stichcanaleiterung. Venenthrombose des linken 
Beines. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt. Schwellung des linken 
Beines noch vorhanden. Allgemeinbefinden gut. Menopause eingetreten, 
keine Wallungen, kein Fluor. Nervös unverändert. Kein Bauchbruch. 
3! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 


49. (3238) K. F., ledig, 50 Jahre, O-para. Starke Menses. Ueber 
den Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. 
Blutung cessirt, nur noch eine Zeit lang Blutspuren. Beschwerden be- 
seitigt; bei starker Anstrengung Schmerzen im Leib. Allgemeinbefinden 
gut. Menopause eingetreten. Täglich Wallungen, auch Schwitzen. Selten 
Fluor. Leichter erregt, viel Schlaflosigkeit. Gemüthsstimmung zeitweise 
verschlechtert. Gedächtniss lässt nach. Kein Bauchbruch. 12 Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit etwas herabgesetzt. (Fragebogen.) | 
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50. (3384.) S. A., verheirathet, 52 Jahre. Multiple Myome. Supra- 
vaginale Amputation. Bauchnaht f. Blutung cessirt, Beschwerden be- 
seitigt, Schmerzen „im ÖOperationsstumpf“ (kein Exsudat bei der Ent- 
lassung!). Allgemeinbefinden gebessert. Menopause eingetreten, Wallungen 
anfangs häufiger. Kein Fluor. Schon vor der Operation leicht erregt, 
jetzt nicht stärker. Gemüthsstimmung wechselnd, Gedächtniss unverändert. 
Kein Bauchbruch. 1 Jahr beobachtet. Arbeitsfühigkeit gebessert. (Frage- 
bogen.) 

51. (3419.) B.M., verheirathet, 45 Jahre, III-para.. Zunahme des 
Leibes. Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht e. Meno- 
pause eingetreten, täglich Wallungen. Starker Fluor. 1 Jahr beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gebessert. (Fragebogen.) 


B. 10 Fälle mit Zurücklassung eines Ovarıum. 


52. (1790.) L.M., verheirathet, 36 Jahre, O-para. Schmerzen, Urin- 
beschwerden. Multiple Myome. Supravaginale Amputation, linkes Ovarıum 
zurück. Bauchnaht d. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. 
Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. 
Sexuelle Functionen unverändert. Menopause eingetreten. Alle 4 Wochen 
Erregung und Wallungen, früber stärker, kein Fluor. Nervös etc. un- 
verändert. Neben der Narbe kleine Hernie. 4 Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. 


88. (2548.) S. A., verbeirathet, 43 Jahre, O-para. Starke Beschwerden 
bei den Menses. Symphyse handbreit überragendes Myom. Supravaginale 
Amputation, linkes Ovarium zurück. Bauchnaht e. Blutung _ cessirt. 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf 
klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle Functionen unverändert. 
Menopause eingetreten, keine Wallungen, kein Fluor. Nervös unver- 
ändert, ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss hat stark gelitten. Narbe 
lineär und fest. 2'j2 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. Herzklopten, 
1. Ton über der Mitralis unrein. 


94. (3091.) D.H., verheirathet, 43 Jahre, IV-para. Urinbeschwerden. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation, rechtes Ovarium zurück. 
Bauchnaht e. Wunde heilt per granulationes. Blutung cessirt, Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, 
kleines Becken frei. Sexuelle Functionen unverändert. Menopause ein- 
getreten. Alle 4 Wochen Wallungen und Anschwellung der Brüste. 
Minimaler Fluor. Leicht erregt. Gemüthsstimmung, Gedächtniss un- 
verändert. Narbe lineär und fest. 1!’ Jahre beobachtet. Arbeitsfübig- 
keit gut. 
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55. (3220.) Z. J., ledig, O-para. Rasche Zunahme des Leibes, Druck. 
Bis zum Nabel reichendes Myom. Supravaginale Amputation, linkes 
Ovarium zurück. Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, 
keine neuen. Ernährungszustand gut. Stumpf klein, beweglich, kleines 
Becken frei. Menopause eingetreten. Zur Zeit der Periode Gefühl von 
Völle.und Unbehagen. Kein Fluor. Nervös etc. unverändert. Narbe 
lineär und fest. 1 Jahr beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Bericht des 
behandelnden Arztes.) 


56. (320.) F. F., verheirathet, 47 Jahre, I-para. Starke Menses, 
stinkender Ausfluss. Grosses vereitertes Myom. Supravaginale Ampu- 
tation mit extraperitonealer Stielversorgung, linkes Ovarium zurück. 
Bauchnaht a. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, Jucken in den 
äusseren Genitalien. Stumpf klein, beweglich, Allgemeinbefinden gut. 
Menopause eingetreten. Selten Wallungen, Herzklopfen, kein Fluor. 
Leicht erregt, Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss lässt nach. 
Kein Bauchbruch. 9! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Frage- 
bogen und Polikl. Journal.) 


57. (2075.) B. F., verheirathet, 31 Jahre, I-para. Starke Menses, 
Schmerzen, Druck. Ueber den Nabel reichendes Myom. Supravaginale 
Amputation, rechtes Ovarium zurück. Bauchnaht d. Blutung cessirt. 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Menopause 
eingetreten. Keine Wallungen, kein Fluor. Vor der Operation stark 
aufgeregt, jetzt eher weniger. Gemüthsstimmung, Gedächtniss unverändert. 
Kein Bauchbruch. 3!Jı Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Frage- 
bogen.) 

98. (2536.) G. E., ledig, 46 Jahre, I-para. Völle und Schwere im 
Unterleib. Ueber kindskopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation, 
rechtes Ovarıum zurück. Bauchnaht e. Blutung cessirt, Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. In den ersten 2 Jahren Schmerzen in den Beinen, 
allgemeine Müdigkeit. Seit 1 Jahr Wohlbefinden. Menopause eingetreten, 
keine Wallungen, kein Fluor. Leicht erregt. Gemütbsstimmung, Ge- 
dächtniss unverändert. Kein Bauchbruch. 3 Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. (Fragebogen.) 


59. (3034.) R. A., ledig, 31 Jahre, O-para. Starke Menses, zu- 
nehmende Schwäche und Anämie. Faustgrosses intraligamentäres Myom. 
Supravaginale Amputation, rechtes Ovarium zurück. Bauchnabt e. Blutung 
cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Meno- 
pause eingetreten, selten Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. 
Kein Bauchbruch. 2 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 


60. (3357.) M. J., verheirathet, 36 Jahre, O-para. Starke Menses, 
Urinbeschwerden. Retroflexio uteri myomatosi incarcerata. Supravaginale 
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Amputation, linkes Ovarium zurück. Bauchnaht f. Blutung cessirt, 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Menopause 
eingetreten, täglich Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. 
Kein Bauchbruch. 1 Jahr beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 


61. (2962.) M.F., verheirathet, 27 Jahre. Starke Menses. Kinds- 
kopfgrosses Myom. Supravaginale Amputation, rechtes Ovarium zurück. 
Bauchnaht e. Mikroskopisch: sarkomatöse Degeneration, deshalb 
vaginale Entfernung desStumpfes. Blutung cessirt, Beschwerden 
beseitigt, geringe Kreuzschmerzen. Ernährungszustand gut. Scheidenbauch- 
narbe glatt und fest, kleines Becken frei. Menopause eingetreten, geringe 
Wallungen, kein Fluor. Nervös ete. unverändert. Narbe lineär und fest. 
1!!ı Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen und Polikl. 
Journal.) 


C. Ein Fall mit Zurücklassung beider Ovarien. 


62. (156.) H. A., verheirathet, 42 Jahre, I-para. Urinbeschwerden. 
Multiple Myome. Supravaginale Amputation. Bauchnaht a. Blutung 
vessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. 
Stumpf klein, beweglich, kleines Becken frei. Sexuelle Functionen un- 
verändert. Menopause eingetreten, keine Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. 
unverändert. Narbe lineär und fest. 9". Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit gut. 

1. Dauererfolge quoad myomectomiam. Von den Laparomyomo- 
tomien sind die meisten als supravaginale Amputationen (61) aus- 
geführt worden, während sich nur limal Gelegenheit zur Aus- 
führung der Totalexstirpation bot, was nach unseren oben prücisirten 
Grundsätzen nicht verwunderlich erscheinen darf. Die Stielbehand- 
lung war in 58 Fällen die retroperitoneale, nur 3mal musste wegen 
Vereiterung des Myoms zur extraperitonealen Methode gegriffen 
werden. Bei der retroperitonealen Methode werden anfangs Keile 
aus der Cervix geschnitten und diese nachher isolirt vernäht, meist 
auch der Cervicalcanal mit dem Paquelin verschorft. In der späteren 
Zeit wurde von diesen Maassnahmen Abstand genommen und nach 
Reinigung des Cervicalcanales einfach die beiden Peritonealblätter 
über dem Stumpf vernäht. 

Als Complicationen von Seiten der Adnexe fanden sich neben 
den Myomen: Doppelseitige Hydro- und Pyosalpinx je lmal, Tu- 
barabort Imal, 2mal Dermoid eines Ovarium, und je lmal doppel- 
seitige Ovarialkystome, einseitige cystische Degneration des Ovarium 
sowie ()varialabscess. 
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Was nun das Verhalten des Stumpfes anlangt, so ist in erster 
Linie festzustellen, ob sich an ihn neue Myomknollen aus etwa 
zurückgebliebenen Myomkeimen entwickelt haben — eine Mög- 
lichkeit, die von den Gegnern der supravaginalen Amputation zu 
Gunsten der Totalexstirpation ins Feld geführt wird — und ob sich 
in seiner Umgebung ein Exsudat findet. 

Um unangenehme Folgen aus dem Zurückbleiben der Cervix 
zu vermeiden, will Leopold einen möglichst kleinen Stumpf stehen 
lassen, auch v. Erlach schneidet die Cervix tief trichterförmig ein. 
Dagegen bleibt nach Schröder alles stehen, was nicht myomatös 
ist, auch Zweifel macht keine Excisionen, und erlangte quoad 
myomectomiam vollkommenen und bleibenden Erfolg (Abel). Auch 
Alterthum berichtet von seinen extraperitoneal behandelten Fällen 
gute Resultate. 

Bei den 43 von ärztlicher Seite untersuchten Kranken fand 
sich in keinem Fall ein Neuauftreten von Geschwulstmassen, ob- 
gleich wir die Cervix nicht besonders tief absetzen, sondern ziem- 
lich dicht unterhalb der Unterbindungsstelle der Arteria uterina. 

Die Verbältnisse am Stumpf gestalteten sich bei diesen 
43 Kranken folgendermassen: Die Notiz „Stumpf klein, beweglich, 
kleines Becken frei“ konnte ich 36mal machen; es entspricht dies 
83,8 Po. Auch bei den extraperitoneal behandelten Fällen war 
2mal der Stumpf beweglich, Imal mässig stark fixirt. In einem 
Fall (A, Nr. 3) war bei der Entlassung bemerkt, dass der Cervix- 
stumpf von einem derben Infiltrat umgeben sei; von diesem war 
jetzt nach 7!jı Jahren nichts mehr zu bemerken; etwas weniger gut 
war die Rückbildung in dem Falle A, 7: Es bildete sich in der 
Reconvalescenz ein Exsudat im Douglas, das durch die Scheide Eiter 
entleerte; bei der Nachuntersuchung konnte ich feststellen: von 
Exsudatresten kaum etwas zu fühlen. Bei dem Falle A, 11 bestand 
ebenso wie bei A, 3 bei der Entlassung am Stumpf ein mässiges 
Exsudat; jetzt, 3 Jahre 1 Monat später, war nichts mehr davon nach- 
zuweisen. Ohne Exsudatbildung fand sich der Stumpf Imal (A, 15) 
fixirt; Exsudate, meist nicht von erheblicher Grösse, bestanden in 
6 Fällen (A, 17. 18. 19. 22. 27. B, 56) = 13,8%. Dem gegen- 
über notirt Abel 9 Exsudate in 62 Fällen = 14,5%. 

2. Der Ernährungszustand war bei 59 von 62 Kranken gut 
(auf den Fragebogen unter der Rubrik „Allgemeinbefinden* notirt), 
nur bei einer blos befriedigend. Eine Kranke (B, 58) hatte in den 
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ersten 2 Jahren über allerhand Beschwerden zu klagen, befindet 
sich aber seit Ablauf dieser Zeit vollkommen wohl. Gleich günstige 
Resultate bezüglich des Allgemeinbefindens berichtet Alterthum: 
in 90,4 °o war es gut, nur 9,6% nicht befriedigend. Und auch 
hier ist das wenig gute Allgemeinbefinden nicht auf Folgezustände 
der Operation zurückzuführen, sondern durch accidentelle Krank- 
heiten und äussere Einflüsse bedingt. 

3. Eine der wichtigsten Fragen bei der Myomotomie ist die, 
ob es uns gelingt, den Frauen, zumal wenn sie der arbeitenden 
Classe angehören, ihre volle Arbeitsfähigkeit wieder zu verschaffen, die 
ja durch das Leiden selbst meist eine mehr oder weniger hochgradige 
Beschränkung zu erfahren pflegt. Wenn Alterthum von 33 Fällen 
bei 32 vollkommene Erhaltung der Arbeitsfähigkeit findet, und 
auch Abel die Arbeitsfähigkeit eigentlich nur durch anderweitige 
Erkrankungen herabgesetzt sieht, so sind unsere Erfolge darin 
weniger günstig. Von 61 abdominalen Myomotomien ist die Arbeits- 
fähigkeit nicht herabgesetzt in 47 Fällen = 78,7 %0, besser als vor der 
Operation 6 = 9,8 %0, nur wenig herabgesetzt oder nur für schwere 
Arbeit 6 = 9,8°o, in erheblicherem Maasse beschränkt nur eine 
— 1,7°o und eine Kranke = 1,7 klagt darüber, dass sie bei der 
Arbeit leicht Kreuzschmerzen bekonıme. Gestalten sich unsere Resultate 
demnach etwas weniger gut als die oben angeführten, so ist immer- 
hin ein Procentsatz von 88,5 voll Arbeitsfähigen und 1,7 hoch- 
gradig Arbeitsbeschränkten trotzdem kein schlechtes. Worin die 
Beschränkung der Arbeitsfähigkeit zu suchen ist, lässt sich kaum 
sagen. Die meisten Frauen geben selbst an, wenn man sie des- 
halb befragt, sie wüssten keinen Grund dafür, sie könnten eben 
nicht mehr so arbeiten wie früher. Nur eine klagte über Kreuz- 
schmerzen bei der Arbeit, eine andere, dass sie schwere Arbeit nicht 
mehr leisten könne. 

4. Auf die Frage, wie sich die vor der Operation vorhanden 
gewesenen Beschwerden gestalten, ob sie verschwinden oder nicht, 
und ob neue Beschwerden nach der Operation aufgetreten seien, 
giebt Abel an, dass unter seinen 6» Fällen nicht beseitigt seien 
je 4mal Harndrang und Obstipation. Oertliche Beschwerden sah 
er nach der Operation nicht auftreten — nur die der Klimax. 
Alterthum fand in 38 Fällen keine neuen Beschwerden, in 
10 Fällen leichte, unbedeutende Schmerzen, und nur in einem 
einzigen sehr heftige in der Gegend zwischen Spina ilei ant. 
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sup. und Symphyse localisirte Schmerzen. Bei unseren 61 Fällen 
waren die Beschwerden, die vor der Operation bestanden hatten, 
vollkommen beseitigt bei 59 Kranken, nur eine klagte noch über 
geringe Beschwerden bei der Urinentleerung, eine andere über zeit- 
weise auftretendes leichtes Ziehen im Leib. Auftreten von neuen 
Beschwerden nach der Operation vermissten wir bei 46 Kranken; 
auch die Beschwerden, die von den anderen angegeben wurden, sind 
nicht sehr erheblich. So klagten 4 Kranke über zeitweise auftretende 
leichte Schmerzen auf der einen oder anderen Seite des Abdomen, 
2 über Kreuzschmerzen, 1 über Schmerzen bei der Arbeit, je 1 
über Blasen- und Magenbeschwerden, häufige Diarrhöen und Druck- 
gefühl im Leib, 1 über Schmerzen „im Operationsstumpf“ (Frage- 
bogen), während 2 Kranke durch Thrombosenerscheinungen in den 
unteren Extremitäten belästigt wurden. 1 Kranke klagte über 
Jucken in den Schamtheilen; so sah auch Buschbeck einmal nach 
vaginaler Totalexstirpation eines myomatösen Uterus das Auftreten 
von Pruritus vulvae. 

5. Wenn nach der Operation noch Blutungen eintreten, so 
kann das zweierlei Gründe haben: entweder ist ein (resp. beide) Ova- 
rium oder ein Theil desselben zurückgeblieben, oder es hat sich an 
dem Stumpf ein Exsudat gebildet, das seinerseits einen Reiz aus- 
übt und so neue Blutungen auslöst. Es sollen im Allgemeinen die 
Blutungen aus der zuerst angeführten Ursache mehr dem Typus 
der regelmässigen Menstruation sich nähern, während die durch 
Exsudate bedingten eine unregelmässige Wiederkehr zeigen. Es 
scheinen nach den Angaben, die sich in der Literatur finden, Blu- 
tungen nach der supravaginalen Amputation nur äusserst selten ein- 
zutreten; so berichtet z. B. Alterthum, dass bei 25 Kranken, 
darunter auch solche, bei denen Ovarialgewebe zurückgeblieben ist, 
kein Blutabgang mehr aufgetreten sei, und nur eine einzige, bei 
der das ganze linke Ovarium zurückgeblieben war, regelmässig 
weiter menstruirt gewesen sei. 

Bei unseren 60 supravaginalen Amputationen — der eine Fall 
von Totalexstirpation ist hier selbstverständlich auszuscheiden (8. u.) 
— ergab sich bezüglich der Erfolge auf die Blutung Folgendes. 

Es muss meines Erachtens hier das Material in doppelter 
Weise geschieden werden, und zwar bezüglich der beiden die Blu- 
tung auslösenden Ursachen, also geschieden werden im Hinblick 
darauf, ob die Ovarien resp."eines zurückgelassen worden oder nicht, 
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und ferner im Hinblick auf die Bildung von Exsudaten. Bei den 
49 Kranken, deren Övarien entfernt wurden, trat in 48 Fällen die 
Menopause nach der Operation sofort ein; eine von diesen Kranken 
will jetzt, nach etwas über 2 Jahren einmal Blutspuren bemerkt 
haben (A, 21). Ich habe die Kranke selbst untersucht, ein Grund 
für etwaige Blutung (Neubildung von Myomknollen, Exsudat, Car- 
cinom etc.) war nicht zu finden. Dass hier etwa Ovarialreste zurück- 
geblieben seien, die Schuld an dieser Blutung sein könnten, ist 
nicht anzunehmen, sonst hätte sich dieselbe bereits früher und wohl 
auch stärker zeigen müssen. Eine Kranke (A, 46) berichtete auf 
dem Fragebogen, dass sich nach der Operation noch eine kurze 
Zeit lang Spuren von Blut gezeigt hätten, dass aber jetzt die Meno- 
pause vollständig eingetreten sei. Bei den 10 Kranken, die ein 
Ovarium, sowie bei der einen Kranken, die beide Ovarien behalten 
hatten, trat die Menopause unmittelbar post operationem ein. Unter 
den oben erwähnten Kranken mit Exsudatbildung hatte keine ein- 
zige über weitere Blutungen zu klagen, es war vielmehr bei allen 
der Eintritt der Menopause trotz der Exsudate sofort erfolgt. 

Das Verhalten der sexuellen Functionen, sowie die Erschei- 
nungen, welche die durch die Operation anticipirte Klimax bot, 
möchte ich am Schluss im Zusammenhang für die sämmtlichen drei 
Operationstypen besprechen. 

Als Schluss dieses Abschnittes will ich noch eine Kranken- 
geschichte, die ein besonderes Interesse bietet, anführen; eine zweite, 
bei der trotz vorausgegangener Castration nachträglich die Ge- 
schwulst per laparotomiaım entfernt werden musste (A, 6), findet 
ihren Platz besser bei den Castrationsfällen. 

Bei der eben erwähnten Kranken (B, 61) war am 21. November 
1897 die supravaginale Amputation des myomatösen Uterus ausgeführt 
worden. Die mikroskopische Untersuchung des entfernten Tumor 
ergab, dass das Myom secundär sarkomatös degenerirt sei. Dadurch 
war selbstverständlich die Indication zur vollständigen Entfernung des 
Uterus gegeben — hätte man die maligne Natur des Tumor früher er- 
kennen können, so wäre natürlich die abdominale resp. vaginale 
Totalexstirpation allein in Betracht gekommen — und es wurde 
deshalb 19 Tage später der Rest der Cervix per vaginam entfernt. 
Auch dieser Fall ist für die Frage des Verhaltens der Menstruation 
nicht mit zu berücksichtigen. 
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Il. Vaginale Operationen. 
D. 5 Fälle mit Entfernung beider Ovarien. 


63. (1975.) H. S., verheirathet, 43 Jahre, Il-para. Starke Menses. 
Faustgrosses Myon, Hydrosalpinx. Beschwerden beseitigt. Keine neuen. 
Ernährungszustand gut. Scheidenbauchnarbe glatt, fest. Links mässig druck- 
empfindliche Resistenz. Libido und Voluptas herabgesetzt, Schmerzen bei 
der Cohabitation. Keine Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. 
4 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


64. (2303.) K. M., verbeirathet, 54 Jahre, IIl-para. Starker Fluor, 

Blutung. Orangegrosses Myom. Beschwerden beseitigt, keine neuen. 
_ Ernährungszustand gut. Scheidenbauchnarbe fest, kleines Becken frei, 
Täglich Wallungen, kein Fluor. Libido und Voluptas herabgesetzt. 
Nervös unverändert, ebenso Gemüthsstimmung, Gedächtniss nimmt ab. 
34: Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


65. (2737.) W.B., verheirathet, 47 Jahre, XII-para. Starke Menses. 
Ueber kindskopfgrosses Myom. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Er- 
nährungszustand gut. Scheide sebr kurz, seitlich trichterförmig in die 
Höhe gezogen. Narbe glatt, kleines Becken frei. Sexuelle Functionen 
unverändert, Schmerzen bei der Cohabitation. Wallungen und Schweiss- 
ausbrüche. Leichter erregt, Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss 
lässt nach, 2! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


66. (1829.) M.S., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Multiple Myome, doppelseitige Tuboovarialtumoren. Beschwerden beseitigt. 
Hämorrhoiden. Allgemeinbefinden gut. Scheidenbauchnarbe glatt, kleines 
Becken frei. Wallungen jetzt seltener, kein Fluor. Leichter erregt, Ge- 
müthsstimmung unverändert, Gedächtniss lässt nach. 4'j Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit etwas schlechter. (Fragebogen und polikl. Journal.) 


67. (1340) H. L., ledig, 46 Jahre, O-para. Starke Blutungen. 
Kindskopfgrosses Myom, cystische Degeneration beider Ovarien. Beschwerden 
beseitigt, geringe Leibschmerzen beim Arbeiten. Guter Ernährungszustand. 
Taubeneigrosses, druckempfindliches Exsudat; in der Scheide einige hoch- 
rothe granulationsähnliche Prominenzen. Ganz geringer Blutabgang. 
(Polikl. Journal, 1 Jahr post operationem. Patient jetzt nicht zu finden.) 


E. 8 Fälle mit Entfernung eines Ovarium. 


63.(1771.) F. B., Wittwe, 44 Jabre, VI-para. Starke Menses, Urin- 
beschwerden. Kindskopfgrosses Myom. Linkes Ovarium zurück. Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand mässig. Scheidenbauchnarbe 


e. 


30 Georg Burckhard. 


glatt, kleines Becken frei, ziemlich erhebliche Druckempfindlichkeit be- 
sonders im Bereich der Narbe. Wallungen erst 2 Jahre nach der Ope- 
ration eingetreten, kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung, 
Gedächtniss unverändert. 3°’. Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit etwas 
verschlechtert. 


69. (1842.) S. M.; ledig, 42 Jahre, I-para. Starke Menses, Schmerzen, 
Urinbeschwerden. Multiple Myome. Linkes Ovarium zurück. Beschwerden 
beseitigt, bei schwerem Heben Schmerzen im Leib. Ernährungszustand 
mässig, magenleidend. Scheidenbauchnarbe fest, kleines Becken frei. Wal- 
lungen, besonders zur Zeit der Periode, selten etwas Fluor. Leichter er- 
regt, „leicht verdriesslich“, Gedächtniss schwächer. 4'' Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit etwas schlechter. 


70.(2982.) E. E., verbeirathet, 47 Jahre, II-para. Starke Blutungen. 
Fast kindskopfgrosses Myom. Rechtes Ovarium zurück. Beschwerden besei- 
tigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Scheidenbauchnarbe fest, kleines 
Becken frei. Viel Wallungen und Kopfschmerzen, kein Fluor. Leichter 
erregt, Schlaflosigkeit, leicht zum Weinen gestimmt, Gedächtniss schwächer. 
2:1! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit herabgesetzt. 


71. (3061.) G. R., verheirathet, 45 Jahre, III-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Kleinfaustgrosses Myom. Rechtes Ovarium zurück. Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Narbe fest, kleines Becken 
frei. Sexuelle Functionen unverändert. Keine Wallungen, kein Fluor. 
Nervöses Asthma, starke Aufregungszustäinde. Gemüthsstimmung, Ge- 
dächtniss unverändert. 1/2 Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit etwas 
herabgesetzt. 


12. (3284.) F. M., ledig, 22 Jahre, O-para. Starke Schmerzen. Multiple 
Myome. Rechtes Ovarium zurück. Beschwerden beseitigt, geringe Schmerzen 
im linken Bein. Ernährungszustand gut. Narbe fest, kleines Becken 
frei. Keine Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. 1! Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


73.(3445.) D.P., verheirathet, 46 Jahre, X-para. Starke Menses. 
MultipleMyome. Linkes Ovarium zurück. Beschwerden beseitigt, keine neuen. 
Ernährungszustand gut. Narbe fest, kleines Becken frei. Sexuelle Func- 
tionen unverändert. Keine Wallungen, kein Fluor. Nervös unverändert, 
ebenso Gemüthsstimmung. Gedächtniss schwächer. 9 Monate beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. 


74. (2262.) B. J., verheirathet, 40 Jahre, VIII-para. Profuse Menses. 
Polypöses Myosarkom. Linkes Ovarium zurück. Beschwerden beseitigt, 
keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Zuweilen Wallungen. Kein Fluor. 
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Nervös etc. unverändert. 3 Jahre beobachtet. Arbeitsfäbigkeit gut. 
(Fragebogen.) 


15.(3366.) O. E., verheirathet, 42 Jahre. Starke Menses, Schmerzen. 
Multiple Myome. Rechtes Ovarium zurück. Noch geringe Schmerzen auf der 
rechten Seite, keine neuen Beschwerden. Allgemeinbefinden gut. Alle 
4 Wochen Wallungen, kein Fluor. Schon früher leicht erregt, jetzt nicht 
stärker. Gemüthsstimmung, Gedächtniss unverändert. 1°J« Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. (Fragebogen.) 


F. 8 Fälle mit Entfernung beider Ovarien. 


76. (1883.) B. E., verheirathet, 56 Jahre, 0-para. Vor 6 Jahren 
Menopause, seit 2 Jahren Blutungen. Carcinoma corporis uteri. Mal- 
tiple Myome. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand 
gut. Narbe fest, kleines Becken frei. Cohabitation selten. Keine Wal- 
lungen, kein Fluor. Nervös unverändert, ebenso Gedächtniss. 4'!J Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


77. (2152) K. T., ledig, 37 Jahre, O-para.. Harndrang, Druck. 
Kindskopfgrosses Myom. Beschwerden beseitigt, geringe Kreuzschmerzen. 
Ernährungszustand gut. Narbe glatt, kleines Becken frei. Keine Aus- 
fallserscheinungen, kein Fluor. Nach der Operation weniger leicht er- 
regt. Gemüthsstimmung, Gedächtniss unverändert. 3’ Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. 


178. (2519) R. G., Wittwe, 49 Jabre, Il-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Multiple Myome. Beschwerden beseitigt, bei starker An- 
strengung Schmerzen links. Ernährungszustand gut. Narbe fest, links 
eine kleine Granulation, kleines Becken frei. Von Zeit zu Zeit Wallungen, 
selten Fluor. Nach der Operation weniger leicht erregt. Gemüths- 
stimmung unverändert, Gedächtniss lässt nach. 3 Jahre beobachtet. Ar- 
beitsfähigkeit gut. 


79. (3301.) D. R., verheirathet, 48 Jahre, II-para. Starke Menses, 
Druck. 'Faustgrosses Myom. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Er- 
nährungszustand gut. Narbe fest, kleines Becken frei. Sexuelle Functionen 
unverändert. Keine Ausfallserscheinungen, kein Fluor. Schon früher leicht 
erregt, nicht stärker. Gemüthsstimmung unverändert, Gedächtniss lässt 
nach. 1! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


80. (3430.) F. F., Wittwe, 43 Jahre, II-para. Starke Menses, Er- 
brechen, nervöse Beschwerden. Multiple Myome. Beschwerden beseitigt, 
keine neuen. Ernährungszustand gut. Narbe glatt, kleines Becken frei. 
Häufige Wallungen, kein Fluor. Schon früher sehr nervös. jetzt nicht 
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stärker. Gemüthsstimmung, Gedächtniss unverändert. 7 Monate beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit gut. 


81. (975.) B. P., verheirathet, 43 Jahre, V-para. Starke Menses. 
Multiple Myome. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden 
sehr gut. Keine Ausfallserscheinungen, kein Fluor. Nervös ete. unver- 
ändert. 7’ Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut (Fragebogen). 


82. (1559.) R. M., verbeirathet, 48 Jahre, II-para. Starke Menses 
mit Herzklopfen, Ohnmachten. Kindskopfgrosses Myom. Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Wallungen anfangs alle 
4 Wochen, jetzt seltener. Kein Fluor. Leichter erregt, Gemüthsstimmung 
unverändert, Gedächtniss lässt nach. 5!/a Jahre beobachtet. Arbeitsfähig- 
keit etwas schlechter (Fragebogen). 


83. (1975.) v. V. E., Wittwe, 49 Jahr, O-para. Starke Menses. 
Multiple Myome. Beschwerden beseitigt; viel Darmkatarrhe, Hämor- 
rhoiden. Ernäbrungszustand gut. Narbe glatt, kleines Becken frei. Viel 
Wallungen, kein Fluor. Sehr nervös, Gemüthsstimmung etwas gedrückt, 
Gedächtniss lässt nach. 4". Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut 
(Privat-Journal und Fragebogen). 


Die vaginale Totalexstirpation wurde in allen Fällen mit der 
Ligaturmethode ausgeführt; von der Anwendung von Klemmen wurde 
stets abgesehen. Soweit es angängig war, wurde der Uterus in 
toto entfernt; wenn es die Grösse der Geschwulst erforderte, wurde 
das Morcellement in Anwendung gezogen. Die Scheidenbauchwunde 
wurde stets unter Mitfassen der seitlichen Adnexstümpfe mit Seiden- 
knopfnähten geschlossen. Diese wurden zum Theil bei der Ent- 
lassung, zum Theil später entfernt. Die Adnexe blieben, wenn an- 
gängig, zurück; beide wurden entfernt in 5 Fällen, ein Ovarium 
blieb zurück in 8, beide ebenfalls in 8 Fällen; es stehen also zur 
Nachbeobachtung im Ganzen 21 Fülle zur Verfügung. 
| 1. Dauererfolge quoad myomectomiam. Bei der vaginalen 
Totalexstirpation des myomatösen Uterus muss selbstverständlich 
der Dauererfolg bezüglich der Myome stets ein guter sein; denn 
wenn das ganze Organ weggenommen ist, fällt natürlich auch die 
Möglichkeit eines Recidivs, die nach Ausführung der supravaginalen 
Amputation immerhin noch bestehen kann, von vorneherein weg. 

Anders gestaltet es sich bei der Frage nach dem Verhalten 
der Scheidenbauchnarbe und dem Tastbefund ım kleinen Becken, 
d. h. ob Exsudate vorhanden sind oder nicht. Buschbeck beob- 
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achtete unter 65 von 100 Kranken nach Totalexstirpation des myoma- 
tösen Uterus kein einziges Mal entzündliche Zustände im kleinen 
Becken, 2mal Druckempfindlichkeit der Narbe, Imal Senkung der 
Vaginalwände. Auch in diesen Fällen (Leopold’s Material) wurden 
die Ovarien, wenn möglich immer zurückgelassen. | 

Normales Verhalten der Scheidenbauchnarbe konnte in den 
17 ärztlicherseits noch untersuchten Fällen 10 mal constatirt werden, 
in 2 Fällen fanden sich in der Narbe einige hochrothe granulations- 
ähnliche Prominenzen, die auf Aetzung verschwanden (D, 67; F, 78). 
Einmal liess sich eine ziemlich bedeutende Druckempfindlichkeit be- 
sonders im Bereich der Narbe feststellen (E, 68). Die Scheide 
selbst zeigte l0mal ndrmale Weite, lmal liess sich feststellen, 
dass die Vagina auffallend kurz war und nur an den Seiten stark 
trichterförmig in die Höhe ging. Das kleine Becken.war in 9 Fällen 
frei; 2mal fanden sich mässig druckempfindliche Exsudate von nicht 
erheblicher Grösse. 

2. Das Allgemeinbefinden resp. Ernährungszustand wird von 
Buschbeck bei seinen sämmtlichen Kranken als tadellos angegeben. 
Bei unseren 21 Kranken war dasselbe in 19 Fällen gut oder sehr 
gut, in 2 Fällen mässig, jedoch bestanden auch hier nicht sehr er- 
hebliche Störungen. 

3. Die Arbeitsfähigkeit war unter 20 Fällen 14mal in keiner 
Weise gestört, die Frauen waren sehr wohl im Stande, ihrer Be- 
schäftigung nachzugehen. Nur wenig herabgesetzt war die Arbeits- 
fähigkeit in 5 Fällen, 4mal ohne subjective Beschwerden von Seiten 
des Unterleibs, imal klagte eine Kranke „über Schmerzen im 
Unterleib“, aber nur bei schwerer körperlicher Arbeit (E, 69), 
gleichzeitig besteht seit vielen Jahren ein Magenleiden. Einmal 
bestand eine stärkere Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit (E, 
70), aber nicht in Folge localer Erscheinungen, sondern viel- 
mehr durch Beschwerden allgemeiner Natur, vor Allem auf nervöser 
Basis. Ein fast noch günstigeres Resultat giebt Buschbeck an, 
der bei seinen Kranken die Arbeitsfähigkeit keinmal erheblich herab- 
gesetzt fand. 

4. Die Beschwerden, die vor der Operation bestanden, waren 
in 20 Fällen vollkommen beseitigt, nur lmal wurde noch über 
geringe Schmerzen auf der rechten Seite geklagt (E, 75). Nach 
der Operation neu auftretende Beschwerden fehlten bei 14 Kranken. 
Von den übrigen klagten 2 über Hämorrhoidalbeschwerden (D, 66 
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und F, 83), letztere Kranke klagte gleichzeitig über Schmerzen in 
der linken Seite und über chronischen Darmkatarrh. Einmal be- 
standen geringe Leibschmerzen beim Arbeiten (D, 67), 2mal eben- 
solche, aber nur bei schwerer körperlicher Anstrengung ; je eine 
Kranke klagte über geringe Kreuzschmerzen und über Schmerzen 
in der einen unteren Extremität. Die entsprechenden Beobachtungen 
Buschbeck’s sind: 2mal Schmerzen beim Wasserlassen, je Imal 
Pruritus vulvae (auch von uns lmal bei supravaginaler A mputation 
beobachtet, s. 0.), Ausfluss und Kreuzschmerzen bei grösserer An- 
strengung. 

5. Die Frage nach dem Erfolg bezüglich der Blutung ist mit 
wenigen Worten zu erledigen: ebenso wie die Möglichkeit eines 
Myomrecidivs nach vaginaler oder abdominaler Totalexstirpation aus- 
geschlossen ist, kann nach Entfernung des ganzen Organes eine 
Blutung niemals wieder eintreten. 


III. Castrationen. 
21 Fälle. 


84. (164.) L. M., verheirathet, 45 Jahre, VIII-para. Unregelmässige 
starke Blutungen. Mannskopfgrosses Myom. Bauchnaht a. Tumor kleiner 
geworden. Einmal geringe Blutung. Beschwerden beseitigt, keine neuen. 
Ernährungszustand gut. Uterus kaum noch faustgross, beweglich, kleines 
Becken frei. Sexuelle Functionen unverändert. Menopause eingetreten. 
Wallungen jetzt seltener, kein Fluor. Früher stark erregt, jetzt nicht 
stärker. Gemüthsstimmung unverändert, Gediüchtniss lässt nach. Klein- 
apfelgrosse Bauchhernie. 10 Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit gut. 


85. (845.) L. A., verheirathet, 43 Jahre, IX-para. Starke Menses. 
Mannskopfgrosses intraligamentäres Myom. Bauchnaht b. Wundeiterung, 
Thrombose der linken Vena cruralis. Tumor kleiner geworden. Er- 
nährungszustand gut. Uterus faustgross, beweglich, kleines Becken frei. 
Sexuelle Functionen unverändert. Alle 4 Wochen Wallungen, Gefühl 
von Hitze im Unterleib, nur einen Tag lang, kein Fluor. Nervös etc. 
unverändert. Narbe lineär und fest. 7 Jahre beobachtet. Arbeitsfähig- 
keit gut. 


86. (849.) Sch. R., ledig. 32 Jahre, O-para. Starke Blutung. Manns- 
kopfgrosses Myom. Bauchnaht b. Parotitis dextra. Wundeiterung. Tumor 
bei der Entlassung verkleinert. Einen Monat später Blutung, die sich 
wiederholte (vgl. A, Nr. 6). 
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87. (972.) D. E., ledig, 47 Jahre, O-para. Starke Menses. Mul- 
tiple Myome, doppelseitige Ovarialkystome, Bauchnaht b. Tumor ver- 
kleinert. Blutung sofort cessirt. Beschwerden beseitigt, geringe Schmerzen 
im Kreuz und in der linken Seite. Ernährungszustand gut. Uterus wenig 
vergrössert, an der Oberfläche Unebenheiten. Menopause eingetreten, 
keine Wallungen, kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung, Ge- 
dächtniss unverändert. Narbe lineär und fest. 7 Jahre beobachtet. Ar- 
beitsfähigkeit gut. 


88. (1155.) H. S., verheirathet, 39 Jahre, O-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Multiple Myome. Bauchnaht b. Tumoren kleiner. Blutung 
cessirt, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Tu- 
moren noch zu fühlen, kleines Becken frei. Libido und Voluptas herab- 
gesetzt. Menopause eingetreten, Wallungen jetzt seltener, kein Fluor. 
Nervös unverändert, ebenso Gedächtniss. „Leicht verdriesslich*. Narbe 
lineär und fest. 6! Jahre beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


89. (1296). K. B., verheirathet, 41 Jahre, O-para. Starke Menses, 
Schmerzen. Urinbeschwerden. Multiple Myome, zum Theil gestielt. Abtra- 
gung der letzteren, Castration. Bauchnaht b. Wundeiterung, Secundärnaht. 
Blutung cessirt sofort, Beschwerden beseitigt, keine neuen. Ernährungs- 
zustand gut. Tumoren verkleinert. Sexuelle Functionen unverändert. 
Menopause eingetreten, öfters Wallungen, kein Fluor. Nervös etc. unver- 
ändert. Narbe lineär und fest. 5°’ Jahre beobachtet. Arbeitsfühig- 
keit gut. 


90. (1316.) M. L., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses, Kreuz- 
schmerzen, Urinbeschwerden. Kleinkindskopfgrosses Myom. Stichcanal- 
eiterung, Bauchnaht b. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, Ischias. 
Ernährungszustand gut. Tumor nicht wesentlich verkleinert, kleines 
Becken frei. Menopause eingetreten, Walluugen jetzt nur noch alle 8 Tage, 
kein Fluor. Nervös etc. unverändert. Narbe fest, 2 cm unterhalb des 
oberen Wundwinkels für einen Finger durchgängige Bruchpforte. 6 Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit etwas schlechter. 


91. (1539.) J. R., verheirathet, 42 Jahre, O-para. Schmerzen. Mul- 
tiple Myome. Abtragung einiger Knollen. Castration. Bauchnaht c. 
In den ersten Tagen Blutabgang. Beschwerden beseitigt. Drahtfisteln 
(später Entfernung von Drähten). Ernährungszustand gut. Tumoren un- 
verändert. Menopause eingetreten, Wallungen jetzt geringer. Leichter 
erregt und gemüthlich verstimmt. Gedächtniss schwächer. Narbe jetzt 
fest. 5 Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit besser. 


92. (1672.) S. M., verheirathet, 45 Jahre, IX-para. Schmerzen, 
Ausflus. Multiple Myome. Enucleation einiger Knollen. Castration. 
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Bauchnaht c. Blutung cessirt, Beschwerden beseitigt, Hämorrhoiden. 
Ernährungszustand gut. Uterus ganz klein, beweglich, von Myom- 
knoten nichts zu fühlen, kleines Becken frei. Libido und Voluptas herab- 
gesetzt. Menopause eingetreten. Alle 4 Wochen Wallungen und Schwindel, 
einige Tage lang, kein Fluor. Nervös etc. unverändert. Hat keine 
Binde getragen, zwei Jahre später Operation wegen Bauchbruches, Bauch- 
naht e. Narbe jetzt fest. 4° Jahre beobachtet. Arbeitsfübigkeit etwas 
schlechter. 


93. (1796.) E. M., ledig. 42 Jahre, O-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Multiple Myome. Bauchnaht d. Nach der Operation Blutabgang, kleines 
Stumpfexsudat. 3 Jahre post operationem mässige Blutung, die sich öfter 
wiederholte. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Tumoren vollkommen 
verschwunden. Wallungen vorhanden, zwischen den Blutungen etwas 
Fluor. Nervös etc. unverändert. Etwa apfelgrosse Hernie. 4', Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit gut. 


94. (1836) H. K., ledig, 37 Jahre, O-para. Schmerzen, Urin- 
beschwerden. Mannskopfgrosses, intraligamentäres Myom, kleinere Knollen. 
Enucleation, Castration; Bauchnaht d. 2 Monate später breite Infiltration 
vor der Cervix. Am 1. Tag Blutung, dann Menopause. Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Weder von Tumoren 
noch von Exsudat etwas zu fühlen. Starke Kolpitis. Wallungen jetzt 
geringer, Fluor vorhanden. Leichter erregt, Kopfschmerzen. Gemüths- 
stimmung unverändert, Gedächtniss lässt nach. Narbe lineär und fest. 
4'4 Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit geringer. 


95. (1861.) E. K., verbeirathet, £8 Jahre, I-para. Druckgefühl. 
Multiple Myome. Enucleation einiger Knollen. Castration. Bauchnaht d. 
Wunde granulirend; 2 Jahre später Fibrom der Bauchdecken, Enucleation, 
Bauchnaht e. Blutung cessirt, Tumoren verschwunden. Beschwerden be- 
seitigt, keine neuen. Ernährungszustand gut. Uterus nach links fixirt, 
links eine kleine diffuse Resistenz. Libido und Voluptas herabgesetzt. 
Aversion gegen die Cohabitation. Wallungen vorhanden, kein Fluor. 
Nervös unverändert, ebenso Gemüthsstimmung, Gedächtniss lässt nach. 
Narbe lineär und fest, Hängebauch. 4'j, Jahre beobachtet. Bei starker 
Arbeit leicht ermüdet. 


96. (2110.) H. M., ledig, 37 Jahre, O-para. Schmerzen. Kinds- 
kopfgrosses Myom, Kystoma ovarii duplex. Bauchnaht d. Blutung ces- 
sirt, Beschwerden beseitigt, Schmerzen links. Ernährungszustand gut. 
Tumoren verkleinert, kleines Becken frei. Wallungen, kein Fluor. Näheres 
nicht zu ermitteln, da Patientin taubstumm. Narbe lineär und fest. 
312 Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit gut. 
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97. (278.) B. K., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Multiple Myome. Ein Myom abgetragen, Castration. Bauchnaht a. Blu- 
tung unmittelbar nach der Operation, dann Menopause. Beschwerden 
beseitigt. Krämpfe, Athembeschwerden. Tumoren nicht gewachsen. All- 
gemeinbefinden gut. Wallungen früher häufiger als jetzt, alle 4 Wochen 
Fluor vorhanden. Leicht erregt. Angstzustände, leicht verdriesslich, 
Gedächtniss schwächer, kein Bauchbruch. 9'2 Jahre beobachtet. Kann 
nicht mehr viel arbeiten (Polikl. Journal und Fragebogen). 


98. (304.) P. L., ledig, 51 Jahre, 0-para. Starke Menses, Schmerzen. 
Multiple Myome. Bauchnaht a. Pleuritis. Blutung unmittelbar post 
operationem, dann Menopause. Beschwerden beseitigt, keine neuen. Tu- 
moren nicht gewachsen. Allgemeinbefinden gut. Keine Wallungen, kein 
Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung und Gedächtniss unverändert. 
Bauchbruch vorhanden. 9'!jz Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit infolge 
des Bauchbruches schlechter (Polikl. Journal und Fragebogen). 


99. (416.) H. F., ledig, 38 Jahre, O-para. Starke Menses. Kinds- 
kopfgrosses Myom. Bauchnaht a. Stichcanaleiterung. Blutung unmittel- 
bar nach der Operation, dann Menopause. Beschwerden beseitigt, keine 
neuen. Allgemeinbefinden gut. Wallungen vorhanden, kein Fluor. Ner- 
vös etc. unverändert. Kein Bauchbruch. 5 Jahre beobachtet. Arbeits- 
fähigkeit besser (Fragebogen). 


100. (901.) G. M., verheirathet, 43 Jahre, O-para. Starke Menses, 
Druckgefühl. Grosses Myom, doppelseitige Ovarialtumoren. Bauchnaht b. 
Bauchdeckeneiterung, Thrombose beider Cruralvenen. Beschwerden be- 
seitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Menopause eingetreten, 
häufige Wallungen, kein Fluor. Leichter erregt, Gemüthsstimmung un- 
verändert, Gedächtniss lässt nach. Kein Bauchbruch. 7’ Jahre beobachtet. 
Arbeitsfähigkeit nur wenig schlechter (Fragebogen). 


101. (927.) B. B., ledig, 50 Jahre, I-para. Starke Menses, Druck- 
gefühl, Urinbeschwerden. Kindskopfgrosses Myom. Bauchnaht b. An- 
fangs unregelmässige Blutungen, dann Menopause. Beschwerden beseitigt, 
keine neuen. Allgemeinbefinden abgesehen von Gicht gut. Wallungen 
anfangs häufig, jetzt nicht mehr. Mässig starker Fluor. Nervös etc. un- 
verändert. Narbe fest. 7'! Jahre beobachtet. Arbeitsfühigkeit durch 


Gicht herabgesetzt (Fragebogen). 


102. (1556.) H. K., ledig, 42 Jahre, II-para. Starke Blutungen, 
Schmerzen, Schwindel. Multiple Myome. Bauchnaht ce. Wundeiterung. 
Beschwerden beseitigt, keine neuen. Tumoren verkleinert, Allgemeinbefinden 
schlecht. Menopause eingetreten. Häufige Wallungen, kein Fluor. Leicht 
erregt, viel Kopfschmerzen. Gemüthsstimmung verändert, Patientin ist 
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„leicht herunter“. Gedächtniss schwächer. Kein Bauchbruch. 5'!J Jahre 
beobachtet. Arbeitsfähigkeit stark herabgesetzt (Polikl. Journal und 
Fragebogen). 

103. (2591.) S.F., verheirathet, 46 Jahre, II-para. Starke Menses. 
Multiple Myome, Kystoma ovarii duplex. Bauchnaht c. Beschwerden 
beseitigt, keine neuen. Allgemeinbefinden gut. Blutung cessirt. Wal- 
lungen jetzt seltener, kein Fluor. Leichter erregt. Gemüthsstimmung, 
Gedächtniss unverändert. Kein Bauchbruch. 3 Jahre beobachtet. Ar- 
_beitsfähigkeit gut (Fragebogen). 


104. (113.) E. E., ledig, 39 Jahre, 0-para. Starke Menses, Anämie. 
l!l faustgrossess Myom. Bauchnaht a. Beschwerden baseitigt, keine 
neuen. Einige Tage nach der Operation Blutung, dann Menopause. All- 
gemeinbefinden leidlich. Tumoren ganz geschwunden, Adnexe beiderseits 
frei, links druckempfindlich. Früher zur Zeit der Periode Leibschmerzen. 
Wallungen alle halbe Stunde, jetzt häufiger. Viel Schweiss. Zeitweise 
Fluor. Schon früher nervös, jetzt eher besser. Gemüthsstimmung heiterer. 
Gedächtniss lässt jetzt nach. Narbe lineär und fest. 10!J; Jahre be- 
obachtet. Arbeitsfähigkeit gut (Bericht des behandelnden Arztes.) 


Die Castration wurde im Allgemeinen in früheren Jahren 
häufiger ausgeführt als jetzt. Bezüglich der Technik der Operation 
wäre zu erwähnen, dass stets die Ovarien so weit vorgezogen wurden 
und sammt den Tuben central abgebunden wurden, dass stets das 
ganze Ovarium entfernt wurde; auch wenn die Adnexe mit der Um- 
gebung verwachsen waren, wurde grosses Gewicht darauf gelegt, 
dieselben möglichst vollkommen auszuschälen, so dass ein Zurück- 
bleiben von Resten der Ovarialsubstanz nach Möglichkeit vermieden 
wurde. 

Die Castration wurde in 21 Fällen ausgeführt; dabei wurden 
in 16 Fällen die makroskopisch nicht veränderten Ovarien entfernt, 
während in den übrigen 5 Fällen die doppelseitige Ovariotomie vor- 
genommen wurde, da beide ÖOvarien cystisch degenerirt waren 
(G, 87. 96. 98. 100. 103). Ausserdem wurden 6mal Myomknollen 
aus der Substanz des Uterus enucleirt, resp. gestielte Tumoren ab- 
getragen, danach aber dann noch wegen anderer kleiner Geschwulst- 
knoten die Ovarien entfernt, um ein nachträgliches Wachsen dieser 
kleineren Keime zu verhüten. 

1. Dass eine Verkleinerung der Myome mit Ausschluss der 
submucösen nach Entfernung der Ovarien zu Stande kommt, wurde 
zuerst von Hegar betont, der ja auch als erster in Deutschland 
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deshalb die Castration bei Myomen einführte. Seitdem sind an der 
Hand zahlreicher Krankengeschichten und durch experimentelle 
Untersuchungen weitere Erfahrungen in diesem Punkt gesammelt. 
Worin die Ursache einer derartigen Beeinflussung des Uterus zu 
suchen ist, ist auf zweierlei Weise zu erklären: entweder tritt nach 
der Operation eine Beschränkung der Ernährung des Uterus resp. 
der Geschwülste infolge der Unterbindung der Spermaticalgefässe 
ein, oder es besteht ein nervöser Zusammenhang zwischen Uterus 
und Ovarien, indem durch die Operation entweder die Continuität 
der Leitungsbahnen unterbrochen wird, oder aber indem in den 
Ovarien vasomotorische oder trophische Centren für die Ernährung 
des Uterus liegen und mit Entfernung der genannten Organe in 
Wegfall kommen. Die erstere Anschauung findet im Ganzen wenig 
Verbreitung, besonders da sich durch die Üterinae genügend schnell 
ein Collateralkreislauf entwickelt, der für die Ernährung des Ute- 
rus und seiner Geschwülste genügend stark ist. Am wahrschein- 
lichsten wird durch die Versuche von Rein, dass in den Ovarien 
selbst die erwähnten regulatorischen Nervencentren gelegen sind; 
so sah auch Sokoloff bei elektrischer Reizung der Ovarien eine 
Zusammenziehung des Uterus und will damit den directen Zusammen- 
hang beweisen. Die ursprüngliche Erklärung Hegar’s, dass die 
Entfernung des Ovarium ebenso eine Atrophie des Uterus bedinge, 
wie die Entfernung einer Drüse eine Atrophie und Verödung des 
Ausführungsganges herbeiführe, trifft insofern wohl nicht zu, als, 
wie entwickelungsgeschichtlich bewiesen, der Uterus nicht als Aus- 
führungsgang des Ovarıum zu betrachten ist. 

Schrumpfung des Tumors nach Ausführung der Castration 
fanden: 


Glaevecke. . . . . 2.2... in 90% 
Wiedow .. ..0.20202020 297% 
Hermes. . . 2. 2 2202020» 94% 
Prochownik . . u ee 592% 


Leopold bei fast allen. 


Unter unseren Castrationsfällen sind die 17 ärztlicherseits 
untersuchten zu verwenden: es ist 13mal = 70,4’o der Tumor 
wesentlich kleiner geworden, darunter in 4 Fällen überhaupt nicht 
mehr zu fühlen; 3mal war eine Aenderung in der Grösse nicht 
eingetreten, Imal ist notirt: Tumor nicht wesentlich verkleinert; 
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es wird dieser Fall somit zu denen zu rechnen sein, bei denen 
die Castration keinen Erfolg bezüglich der Grösse der Tumoren 
aufzuweisen hat; es handelte sich aber bei allen diesen Fällen 
schon von vornherein um nicht sehr grosse Tumoren. Gewachsen 
ist keine Geschwulst nach der Operation, gegenüber 4°o bei 
Hermes. 

Ein Exsudat fand sich in keinem Falle, Imal war sogar eine 
kurz nach der Operation festgestellte breite flache Infiltration vor 
der Cervix im Verlaufe von ca. 4!ı Jahren vollkommen ge- 
schwunden. 

2. Allgemeinbefinden und Ernährungszustand war in 16 Fällen 
gut, lmal durch häufige Krämpfe und Athembeschwerden, Imal 
durch Gicht, 2mal durch hochgradige nervöse Erscheinungen mehr 
oder weniger stark beeinträchtigt. 

3. Die Arbeitsfähigkeit war in 9 Fällen nicht herabgesetzt, in 
2 Fällen sogar besser als vor der Operation. Nur geringe Herab- 
setzung der Arbeitsfähigkeit fand sich 4mal, eine Kranke gab an, 
nur bei stärkerer körperlicher Arbeit leichter ermüdet zu sein. 
Von den übrigen 4 Fällen ist Folgendes zu bemerken: Eine Kranke 
konnte infolge häufiger Krämpfe und Athembeschwerden nicht mehr 
arbeiten wie früher, eine andere wegen eines Bauchbruches nicht, 
bei den beiden anderen war die Arbeitsbeschränkung bedingt durch 
Gicht und durch hochgradige nervöse Beschwerden. 

4. Die Beschwerden, die vor der Operation bestanden hatten, 
waren in sämmtlichen 20 Fällen vollkommen beseitigt; in 14 Fällen 
traten nach der Operation keine neuen Beschwerden auf, blieben 
die Kranken also vollständig beschwerdefrei. Ueber Schmerzen 
im Kreuz und auf der Seite wurde 3mal geklagt, 1mal bestan- 
den Schmerzen beim Stuhlgang infolge von Hämorrhoiden, eine 
Kranke klagte über starke durch Ischias bedingte Schmerzen im 
linken Bein und eine letzte über vielfache Krämpfe und Athem- 
beschwerden. 

d. Noch bevor sich an den Myomen eine Verkleinerung ein- 
stellt, pflegt nach der Operation das wesentlichste Symptom zu ver- 
schwinden, nämlich die Blutung, eine Erscheinung, die nach alter 
Erfahrung, d. h. schon bevor die Castration aus dieser Indication aus- 
geführt wurde, zur Beobachtung gekommen war. Es ist von vorn 
herein klar, dass bei normalem Uterus sehr viel leichter nach Aus- 
führung der Castration die Periode wegbleiben wird, als dann, 
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wenn der Uterus durch krankhafte Veränderungen, also hier die 
Myombildung zu stärkerer Blutausscheidung neigt. Aber zahlreiche 
Erfahrungen haben gelehrt, dass selbst bei myomatösem Uterus nach 
Wegnahme der Eierstöcke die Blutung sistirt, vorausgesetzt nur, 
dass vom:Ovarialgewebe alles entfernt und auch nicht kleinste Theile 
zurückgeblieben sind. Es finden sich in der Literatur hierüber 
folgende Angaben: 


Menopause 
eingetreten: nicht eingetreten: 
Pfister . . . . 94,8% 9,2 0 
Wiedow. .. . 97 , 3, 
Glaevecke . . . 88 , 12 , 
Olshausen . . . 82 , 18 , 
Leopold. . ..% „ 4, 
Hermes . . . . 784, 21,6. 
Alterthum . . . 813, 18,7 . 
Winternitz . . 888. lil „ 
Wehmer . . . 90 , 10 , 
Sippel . . . . 90 , 10 , 
Es schwankt somit die Angabe über den Eintritt der Meno- 
pause — sei es, dass derselbe sofort oder erst später nach der 
Operation erfolgt sei — zwischen 78,40 und 97°. In unseren 


21 Fällen zeigte sich 7mal unmittelbar im Anschluss an die Operation 
eine mehrtägige Blutung; dieselbe ist zweifelsohne nicht als eine 
menstruelle aufzufassen, sondern vielmehr als eine collaterale, wie 
wir ja auch sehr häufig nach Abtragung doppelseitiger Ovarial- 
tumoren bei normalem Uterus nach der Operation eine mehrtägige 
Blutung eintreten sehen. Ich nehme deshalb keinen Anstand, diese 
Fälle zu jenen zu rechnen, in denen die Menopause sofort nach der 
Operation eingetreten ist. Nach diesen Gesichtspunkten betrachtet, 
gestalten sich unsere Resultate folgendermassen: Die Menopause 
trat nach der Operation ein in 18 Fällen, in einem Fall traten an- 
fangs noch unregelmässige Blutungen auf, die aber seit einigen 
Jahren — die Beobachtungsdauer betrug über 7 Jahre — cessiren 
(G, 101); definitiv ist also die Menopause eingetreten in 19 Fällen 
— 90,5°Jo, nicht eingetreten in 2 = 9,5°j. Bei der einen Kranken 
stellten sich 3 Jahre post operationem wieder mässige Blutungen ein, 
die sich im Laufe der weiteren Zeit öfters wieder holten (G, 93). 
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Dabei ist der Tumor selbst sehr stark geschrumpft, so dass von 
ihm überhaupt am Uterus nichts mehr zu fühlen war; auch in der 
Umgebung des Uterus ist von Exsudaten absolut nichts nachzu- 
weisen, so dass ich nicht im Stande bin, eine Erklärung dafür zu 
geben, weshalb hier besonders so spät nach der Operation nochmals 
Blutungen auftraten. 

Der andere Fall bietet ganz besonderes Interesse, weshalb ich 
ihn hier in extenso anführen möchte (G, 85 und A, 6). 

Eine 32jährige Kranke litt an sehr starken profusen aber regel- 
mässigen Menstruationsblutungen, die in den letzten Monaten vom 
normalen Typus abweichend wochenlang mit ganz geringen Pausen 
andauerten. Es handelte sich um ein bis zum Nabel reichendes 
weiches Myom. Da eine Ergotincur ohne jeden Erfolg geblieben 
war, wurde die Castration ausgeführt. Der Tumor liess sich gut 
vorwälzen, Ovarien und Tuben waren frei von Adhäsionen und 
konnten mit Leichtigkeit dicht am Uterus unterbunden und abge- 
tragen werden; es wurde bei der Operation festgestellt, dass sicher 
keine Ovarialreste zurückgeblieben waren. Die Reconvalescenz war 
durch eine Parotitis und oberflächliche Nekrose der Bauchwunde 
leicht gestört. Schon 5 Wochen nach der Operation trat die men- 
struelle Blutung wieder ein und wiederholte sich regelmässig in sehr 
bedeutender Stärke. Auch jetzt blieb eine Ergotinbehandlung er- 
folglos. Dabei. war der Tumor selbst entschieden kleiner geworden. 
Der andauernde Blutverlust hatte die schon vorher sehr stark 
anämische Kranke so erheblich geschwächt, dass nichts anderes übrig 
blieb, als durch eine zweite Operation den Tumor selbst zu ent- 
fernen. Hierbei zeigte sich nun eine höchst überraschende That- 
sache, dass nämlich auf der rechten Seite des Uterus noch ein etwa 
mandelgrosses Ovarıum vorhanden war, welches ein eigenes Liga- 
mentum ovarii besass und auch mikroskopisch die Structur des 
Ovarium aufwies. Dass es sich hier um einen bei der Operation 
zurückgebliebenen Theil eines Ovarıum handelt, lässt sich von vorn- 
herein ausschliessen, sowohl durch die Beobachtung, dass bei der 
Operation sicher alles Ovarialgewebe entfernt war, als auch durch 
das Vorhandensein eines eigenen Ligamentum ovarii. Ob es sich 
dabei um ein wirklich überzähliges, drittes Ovarıum handelt, das 
schon bei der Operation vorhanden war, oder ob sich dasselbe erst 
secundär nach Fortfall der normalen Keimdrüse aus einer im Liga- 
mentum latum vorhanden gewesenen Absprengung von Ovarial- 
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gewebe, wie Waldeyer sie nachgewiesen hat, durch eine Art 
von compensatorischer Hypertrophie entstanden ist, muss ich dahin- 
gestellt sein lassen. 


IV. Klimakterische Erscheinungen. 


Es ist eine altbekannte Thatsache, dass sowohl nach Entfer- 
nung der Övarien einerseits als auch des Uterus andererseits, sich 
im weiblichen Körper Veränderungen der körperlichen wie der 
geistigen Sphäre einstellen, wie sie in ähnlicher Weise, meist aller- 
dings in viel weniger schroffer Form bei dem natürlichen Klimak- 
terium in die Erscheinung treten. Man fasst sie alle zusammen 
unter dem gemeinsamen Sammelnamen der „Ausfallserscheinungen*. 

Die Literatur über diese Verhältnisse und Vorgänge ist eine 
so grosse und hat sich in den letzten Jahren so sehr angesammelt, 
dass ich mich beschränken muss, hier nur in grossen Zügen das 
Wichtigste zu berücksichtigen, zugleich die Ergebnisse meiner 
eigenen Untersuchungen beifügend. 

Es kommen bei der Betrachtung dieser Verhältnisse im Wesent- 
lichen folgende Punkte in Betracht: 


1. Verhalten der Menses resp. Eintritt der Menopause und 
vicariirende Blutungen. 
2. Molimina menstrualia. ; 
Klimakterische Beschwerden (Wallungen etc.). 
. Fluor. 
Veränderungen in den sexuellen Functionen. 
. Verhalten der Geschlechtsorgane. 
. Auftreten nervöser Erscheinungen. 
. Verhalten der Gemüthsstimmung. 
9. Verhalten des Gedächtnisses. 
10. Allgemeine körperliche Folgezustände. 


1. Was das Verhalten der Menses anlangt, ist bei der Be- 
sprechung der einzelnen Operationsmethoden bereits ausführlich 
erörtert worden. Hier sei nur noch kurz zusammenfassend das 
Resultat erwähnt. Bei den 60 Kranken mit supravaginaler Am- 
putation zeigte sich nur bei einer einzigen nach Ablauf von 
2 Jahren Blutspuren. Bei den 21 Kranken, bei denen die Cast- 
ration ausgeführt wurde, trat die Menopause in 19 Fällen ein, in 
2 Fällen nicht. 


ONDU 
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Vicariirende Blutungen aus Nase, Zahnfleisch ete. scheinen im 
Ganzen ziemlich selten sich einzustellen. Wenn auch Pfister unter 
116 Fällen von Castration dieselben 12mal fand, so stehen dem 
doch Beobachtungen gegenüber, die ein sehr viel selteneres Vor- 
kommen derselben feststellen. Glaevecke sah vicariirende Blutungen 
öfters auftreten, aber nur, wenn die Ovarien noch vorhanden waren, 
aber keine Menstruation erfolgte, dagegen nur sehr selten nach 
Castrationen und dann nur in unbedeutendem Maasse. Auch Alter- 
thum sah bei seinen 107 Fällen nur 2mal periodisch wiederkehren- 
des Nasenbluten. Unter unserem Material von 103 Fällen beob- 
achtete ich vicariirende Blutungen nur ein einziges Mal (A, 17). 
Die Menopause war bei der Kranken sofort nach der Operation 
eingetreten, die klimakterischen Beschwerden waren durchaus nicht 
sehr hochgradig; sie gab uns an, dass eine kleine Pustel, die sie 
auf der rechten Wange hat, alle 4 Wochen „aufbräche“ und einige 
Tage blutete. 

2. Molinina menstrualia werden verschieden häufig beobachtet, 
verschieden insofern, als ein Unterschied zu machen ist, zwischen 
den Fällen, in welchen die Menopause eingetreten ist und denen, 
bei welchen die Blutungen noch fortbestehen. Man versteht unter 
den Molimina bekanntlich die Erscheinung, dass zur Zeit, wo 
eigentlich die Periode eintreten sollte, Beschwerden mancherlei Art 
sich zeigen, wie Mattigkeit, Kreuz- und Kopfschmerzen, Uebel- 
keiten und auch Blutandrang nach dem Kopf. Brennecke konnte 
bei sämmtlichen Kranken nach vaginaler Entfernung des Uterus 
unter Zurücklassung der Ovarien, soweit die Frauen noch nicht im 
Klimakterium standen, feststellen, dass in den ersten 2—6 Monaten 
nach der Operation in regelmässigen Intervallen ein- bis mehrtägige 
sehr verschieden starke Beschwerden auftraten; sie traten beim 
ersten Menstrualturnus stets am lebhaftesten in die Erscheinung, 
um bei den späteren Perioden nach und nach abzuklingen und 
nach !s Jahr vollständig zu verschwinden. Glaevecke sah Moli- 
mina bei ausbleibender Periode in 50%, Pfister in 30°%o der Fälle. 
Buschbeck beobachtete dieselben nach vaginaler Totalexstirpation 
mit Entfernung der Adnexe wegen schwerer chronischer Erkran- 
kungen derselben in 16,6°o oder 8 Fällen; bei diesen traten die 
Molimina 5mal in regelmässigen Intervallen ein, 3mal in unregel- 
mässigen Zwischenräumen. Nach den Angaben von Abel und 
Alterthum treten die Molimina sehr selten ein bei bestehender 
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Amenorrhöe, sehr viel häufiger dagegen in den Fällen, wo die 
Blutungen nach der Operation noch fortdauern. In unseren Fällen 
fanden sich Molimina menstrualia im Ganzen 13mal und vertheilen 
sich folgendermassen. Nach Entfernung beider Ovarien: Auf- 
regungszustände zur Zeit der Periode 1mal (å, 22, ohne Wallungen), 
Gefühl von Hitze im Unterleib und Wallungen lmal (G, 85), Wal- 
lungen hauptsächlich zur Zeit der Periode, seltener in der Zwischen- 
zeit 2mal (A, 31. 43), Wallungen nur zur Zeit der Periode 2mal 
(I, 36; VII, 92), Empfindlichkeit des Leibes zur Zeit der Periode 
lmal (G, 104). Bei Zurücklassung eines Ovarium: je lmal Er- 
regung und Wallungen alle 4 Wochen (B, 52), Wallungen und 
Anschwellung der Brüste alle 4 Wochen (B, 54), Gefühl von Völle 
und Unbehagen zur Zeit der früheren Periode (B, 55), Wallungen 
nur zur Zeit der Periode (G, 97), Wallungen hauptsächlich zur 
Zeit der Periode, seltener in der Zwischenzeit (F, 69). Bei Zu- 
rücklassung beider Ovarien: nur lmal Wallungen zur Zeit der 
Periode (F, 82). Bei sämmtlichen Kranken bestand seit der Ope- 
ration Amenorrhöe. Zergliedert man diese Fälle nach der Art der 
ausgeführten Operation, so ergiebt sich, dass bei Zurücklassung 
eines oder beider Ovarien und gleichzeitiger Entfernung des Uterus 
die Molimina sehr viel häufiger auftreten, nämlich in 22,2°jo der Fälle, 
während sie sich bei Abtragung beider Ovarien, gleichgültig ob der 
Uterus mit entfernt wurde oder nicht, nur in 9,1°ù zeigten. Eine 
ganz ähnliche Beobachtung machte Glaevecke, der das Auftreten 
der Molimina nach Entfernung des Uterus allein in 69,2%, nach 
Entfernung der Ovarien allein in 50° seiner Fälle feststellen konnte. 
Es mag vielleicht auf den ersten Blick etwas auffallend erscheinen, 
dass ich oben die Kranken, bei denen Wallungen auftreten, als mit 
Molimina behaftet bezeichne; ich glaube aber dazu berechtigt zu 
sein, da bei ihnen dieselben alle 4 Wochen, also zur Zeit der 
früheren Periode ausschliesslich oder doch hauptsächlich sich zeigten; 
ich werde deshalb auch die erstgenannten im nächsten Abschnitt 
nicht mit anführen. 

3. Als klimakterische oder Ausfallserscheinungen bezeichnet 
man einen Symptomencomplex, wie er sich nach Eintritt der natür- 
lichen Klimax in geringerem, bei der antecipirten Klimax in sehr 
viel schrofferer und stärkerer Weise einzustellen’ pflegt. Es sind 
dies vor Allem Wallungen, Blutandrang nach dem Kopf, event. mit 
gleichzeitig auftretendem Schwindel und Schwitzen. Diese Aus- 
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fallserscheinungen sollen auch auftreten, wenn der Uterus allein 
entfernt wurde, hier allerdings meist wohl schwächer; Glaevecke, 
ebenso auch Abel, führt diese Erscheinung zurück auf eine secun- 
däre Atrophie der Ovarien, die um so schneller erfolgt, je näher 
die Kranken dem natürlichen Klimakterium stehen. Wenngleich, 
wie oben erwähnt, der Verlust des Uterus allein genügt, um Aus-' 
fallserscheinungen auszulösen, so sind diese nach Verlust der Ovarien 
ungleich stärker. Es stehen deshalb zahlreiche Autoren auf dem 
Standpunkt, man solle, um den Frauen diese zum Theil recht lästigen 
Zustände zu erleichtern, soweit als möglich, principiell die Ovarien 
zurücklassen, während andere die Ovarien stets entfernt wissen 
wollen. Es ist auf diese Frage oben ausführlicher eingegangen 
worden. Buschbeck sah bei seinen Kranken so gut wie gar keine 
klimakterischen Beschwerden, da die Ovarien principiell zurück- 
gelassen worden waren; die gleichen Erfahrungen machten Leo- 
pold u. A. Dagegen bestanden nach der Castration fast immer 
Wallungen (Pfister), anfangs meist sehr stark, später sich ver- 
lierend. Glaevecke sah sie unter 42 Fällen nur 9mal fehlen, bei 
diesen waren aber 5, bei denen Ovarialgewebe zurückgeblieben 
war, denn die Menstruation ging weiter; es bleiben also 4 = 10,8°/ 
übrig; weniger häufig finden sie sich nach Entfernung des Uterus 
allein. Eine eigenthümliche Beobachtung machte Alterthum, 
nämlich dass nach Castrationen und Ovariotomien die Ausfalls- 
erscheinungen fast nie fehlten, während er sie nach supravaginalen 
Amputationen nur in 40% fand. Bürger fand nach Ovariotomien 
bei einseitig Operirten Ausfallserscheinungen in 26°, bei doppel- 
seitig Operirten in 52% der Fälle, bei gleichzeitiger Entfernung 
des Uterus dagegen nur in 40°. 

Ich habe bei meinen Nachuntersuchungen hauptsächlich zu 
trennen gesucht zwischen den Kranken, die bereits im Klimak- 
terıum oder in der Nähe desselben standen, und den jüngeren. Als 
mittlere Zeit für das Eintreten des Klimakterium habe ich das 
46. Lebensjahr angenommen und dem entsprechend etwa das 40. Jahr 
als Grenze zwischen den beiden Gruppen angesetzt. Ferner habe ich 
eine Unterscheidung gemacht, ob beide, eines oder kein Ovarium 
entfernt war. 

97 Fälle von supravaginaler Amputation, davon a) 47 mit 
Entfernung beider, b) 9 mit Entfernung eines und ce) 1 mit Zurück- 
lassung beider Ovarien. 
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Ueber - Unter 
a) Nach der Operation Wallungen v vor- 40 Jahre 40 Jahren 

handen . . 2.2... .23=82,1% 17= 89,5° 
` Von diesen seltener 

geworden . . . 6 (1—9 Jahre) 2 (2—4 Jahre) 
Von diesen ver- 

schwunden . .1 0 
Von diesen von An- 

fang an selten . 3 2 


Nach der Operation keine Wallungen 5 = 17,9% 2 = 10,5% 
b) Nach der Operation sehr selten Wal- 
lungen . . 1 2 
Nach der Operation keine Wällkogen 4 2 
c) Nach der Operation keine Wallungen 1 


Es ist aus vorstehender Zusammenstellung ohne weiteres sicht- 
bar, dass die Ausfallserscheinungen bei Entfernung beider Ovarien 
bei den Frauen, die im oder nahe am Klimakterium standen, weniger 
oft auftreten, als bei jüngeren; es steht diese Beobachtung in 
Uebereinstimmung mit den Erfahrungen anderer Autoren, die 
empfehlen, besonders bei jüngeren Frauen, wenn irgend möglich 
die Ovarien zurückzulassen, um ein allzuschroffes Eintreten der 
klimakterischen Beschwerden zu verhüten. Des Weiteren kann man 
aus obigen Zahlen ersehen, dass nach supravaginaler Amputation 
mit Zurücklassung eines oder beider Ovarien die Ausfallserscheinungen 
erheblich viel seltener eintreten, als wenn die Ovarien mit entfernt 
werden. Nicht übereinstimmen kann ich mit der Angabe von 
Alterthum, dass die Ausfallserscheinungen nach supravaginaler 
Amputation so selten eintreten; er will sie bei seinen Fällen — mit 
Entfernung beider Ovarıen — nur in 40° gefunden haben. 

21 Fälle von vaginaler und abdominaler Totalexstirpation, 
davon a) mit Entfernung beider Ovarien 5, b) mit Zurücklassung eines 
Ovarıum 8 und c) mit Zurücklassung beider Ovarien 8 Fälle. 


Ueber Unter 
40 Jahre 40 Jahren 


a) Nach der Operation Wallungen vorhanden. . 2 1 
Davon nach 2 Jahren seltener . . . 1 1 
Nach der Operation keine Wallungen vorhanden 2 
b) Nach der Operation Wallungen vorhanden. . 4 1 


Von diesen selten . . 2 2 20.00.92 l 
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Erst 3 Jahre post operationem einge- Ueber Unter 
40 Jahre 40 Jahren 
treten . . 2 2 2 ee el 
Nach der Operation keine Wallungen vorhanden 2 1 
c) Nach der Operation Wallungen vorhanden . 4 
Von diesen selten . . . e 


Schwächer geworden (5 Jahre). . . 1 
Nach der Operation keine Wallungen vorhanden 4 


Die vorstehenden Zahlen sind zu klein, um procentualisch das 
Auftreten oder Wegbleiben der Ausfallserscheinungen bestimmen zu 
können; immerhin aber ist auffällig, dass nach totaler Entfernung 
des Uterus und seiner Anhänge das Vorhandensein der Ausfalls- 
erscheinungen nur wenig über die Hälfte ausmacht; fast das gleiche 
Verhältniss finden wir in den Fällen, in denen ein oder beide 
Ovarien erhalten blieben. Auffallend ist, dass einmal (E, 68) die 
Beschwerden erst 3 Jahre nach der Operation aufgetreten sind; 
man wird hier wohl zu der Annahme berechtigt sein, dass das 
zurückgebliebene Ovarium so lange noch functionirt hat und erst 
nach 3 Jahren der Atrophie anheim gefallen ist. 


Ueber Unter 


18 Fälle von Castration i0 Jahre: 40 Jahren 
Nach der Operation Wallungen vorhanden. . . 10 Ə 
Von diesen seltener geworden 4 (2—9 Jahre) 3 
Von diesen verschwunden . 1 (7 Jahre) 
Von diesen im Verlaufe der 
Zeit stärker geworden . 1 (10 Jahre) 
Nach der Operation keine Wallungen vorhanden 2 1 


Vergleicht man diese 3 Zusammenstellungen, so ergiebt sich 
das Resultat, dass im Ganzen bei totaler Entfernung des Uterus mit 
oder ohne Adnexe die Wallungen seltener sind ; häufiger treten sie 
auf nach supravaginaler Amputation und nach Castration. Bei 
ersterer ist es von Einfluss, ob Ovarien zurückbleiben oder nicht, 
indem in ersterem Fall die Ausfallserscheinungen weniger häufig 
eintreten. Abgesehen von der supravaginalen Amputation scheint 
das Alter der Kranken keinen sehr erheblichen Einfluss auf die 
Folgezustände zu haben. 

4. „Eine der lästigsten Beschwerden nach Fortnahme der 
Ovarien ist Kolpitis; Vagina und [Introitus nehmen an der 
klimakterischen Involution Theil, die Schleimhaut atrophirt, wird 
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trockener und spröder. Diese Kolpitis ist meist eine Folge der 
Cohabitationsinsulte, sie fehlt bei Ledigen und oft auch bei Frauen 
mit weitem Introitus, ist um so ausgeprägter und lästiger, je enger 
der Introitus war und wurde“ (Abel). Glaevecke vergleicht sie 
passend mit der senilen Kolpitis, jedoch ist sie nach Pfister das 
wenigst Constante bei der klimakterischen Involution. Abel beobachtete 
sie unter 65 Fällen Amal (6,2%), Glaevecke in 37° seiner Fälle. 

Unter unserem Material fand ich unter 101 Fällen 23mal Fluor, 
20mal schwach, nur 3mal stark; unter ersteren habe ich 16 selbst 
untersucht, unter letzteren 2. Bei den Frauen, die geringen. Aus- 
fluss angaben, fand sich lmal geringe, lmal starke Kolpitis, 
lmal Granulationen in der Scheidenbauchnarbe und 2mal Exsudat; 
bei den übrigen 11 war absolut nichts nachzuweisen. Von den 
Frauen mit starkem Fluor hatte die eine ganz unbedeutende Kolpitis, 
die andere ein Exsudat. Es ist auffallend, dass bei den 7 Kranken, 
welche über Ausfluss klagten und bei denen anatomische Ver- 
änderungen nachzuweisen waren, 3mal, also beinahe in der Hälfte 
der Fälle, ein Exsudat nachzuweisen war. Oh dies auf Zufälligkeit 
beruht, oder ob ein directer oder indirecter Zusammenhang zwischen 
diesen beiden Erscheinungen besteht, kann man an der Hand eines 
so kleinen Materiales nicht entscheiden. 

5. Eine weitere Wirkung der Entfernung der Ovarien ist 
eine Irritation des Geschlechtslebens, d. h. eine Verminderung des 
Geschlechtstriebes und des Wollustgefühles, unter Umständen sogar 
eine vollständige Aufhebung desselben, wie Hegar zuerst betonte. 
Eine Tabelle, die ich der Pfister’schen Arbeit entnehme, giebt 
Aufschluss über das sehr verschiedene Ergebniss der Unter- 
suchungen einzelner Autoren. 





= p .. 
Geschlechtstrieb l Wollustgefühl 
Nach der aeS S a er et 
Operation war | Glae Glae- | 
che Liesau Fester] | yecke Liesau | Pfister 








vorhanden . 26% | 831% 409o 22,6°/0 
vermindert . 80, | 3S, 26 „ 24,4 „ 
erloschen 43, ı 83l, 34 „ 52,0, 


Die Erklärung dieser Veränderungen nach Verlust der Ovarien 
ist, wie Pfister meiner Ansicht nach mit Recht angiebt, am besten 


gegeben durch die Theorie von Pflüger. Die Grundursache des 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 4 
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Geschlechtstriebes liegt in den Ovarien, die des Wollustgefühles in 
der Clitoris; dabei ist zu bemerken, dass durch die Ovarien die 
Empfindlichkeit der Nervencentren, die zu den Nerven der Clitoris 
gehören, gesteigert wird, also eine Erhöhung des Wollustgefühles 
zur Folge hat. Demnach würde durch die Castration der Geschlechts- 
trieb aufgehoben, das Wollustgefühl herabgesetzt. Pfister kommt 
durch seine Beobachtungen zu anderen Resultaten; er betont vor 
Allem, dass bei Ledigen die Castration in dieser Beziehung stärker 
wirke als bei Verheiratheten, bei letzteren also weniger, infolge von 
„Erinnerungsbildern“, der sogen. Libido centralis. Dem hält 
Alterthum mit Recht vor, dass man Unverheirathete bei der 
Beantwortung dieser Frage aus verschiedenen Gründen nicht mit 
heranziehen dürfe. Ich habe auch die sämmtlichen unverheiratheten 
und verwittweten Frauen hier ausgeschlossen, trotzdem macht die 
folgende Zusammenstellung durchaus nicht den Anspruch auf irgend 
welche Vollständigkeit, denn es ist auf alle Fälle für den unter- 
suchenden Arzt recht schwer, selbst von vernünftigen Frauen über 
derart heikle Fragen genaue Auskunft zu erhalten. So ist es mir 
denn auch nicht möglich, eine Trennung zwischen Voluptas und 
Libido einzuhalten. 


Beide Ovarien entfernt . . . 25 Fälle 
a) Libido und Voluptas unverändert . 14 Fälle 
b) Libido und Voluptas herabgesetzt . 7 Fälle 
c) Libido und Voluptas geschwunden . 4 Fälle 


a) Eine Kranke klagte über Schmerzen bei der Cohabitation ; 
es war die Scheide nach vaginaler Totalexstirpation sehr eng und kurz. 

b) Drei Kranke gaben an, bei der Cohabitation Schmerzen zu 
empfinden; in 2 Fällen bestand ein Exsudat, im 3. eine mässig 
starke Kolpitis; eine Kranke hatte direct Aversion gegen die 
Cohabitation, an den Genitalien war etwas Besonderes nicht nach- 
weisbar. 

c) Eine Kranke hatte infolge bestehender Kolpitis Schmerzen 
bei der Cohabitation, eine andere trotz Fehlens jeder pathologischen 
Erscheinung Aversion gegen die Cohabitation. 


Ein Ovarium zurückgeblieben . 5 Fällle 

Libido und Voluptas unverändert. . . 5 Fälle 
Beide Ovarien entfernt . . . . 2 Fälle 

Libido und Voluptas unverändert. . . 2 Fälle 
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Zwei Kranke gaben an, dass schon vor der Operation sowohl 
Libido als auch Voluptas gering, resp. gar nicht vorhanden ge- 
wesen seien. 

Wenn es an der Hand so kleiner Zahlen gestattet ist, weiter- 
gehende Schlüsse zu ziehen, so scheint es, als ob das Zurück- 
bleiben der Ovarien für die Erhaltung der Libido und Voluptas 
von günstigem Einfluss wäre; wie auch Buschbeck bei Zurück- 
lassung der Övarien selten eine Irritation der Geschlechtsfunc- 
tionen fand. 

6. Bezüglich der secundären Veränderungen der Geschlechts- 
organe ist vielfach darauf hingewiesen, dass die übrigen Theile 
derselben an der Involution, die der Uterus erfährt, theilnehmen. 
Ich habe bei meinen Untersuchungen auf diese Punkte wohl ge- 
achtet, da ich aber keine erheblichen nachweisbaren Veränderungen 
feststellen konnte, habe ich diesen Punkt in die Tabelle gar nicht 
aufgenommen. 

7. Ein weiterer Folgezustand der Castration soll eine ge- 
steigerte Erregbarkeit des Nervensystems sein; die Kranken sollen 
nach der Operation sehr viel leichter nervös erregt sein. Ich fand 
hier bei 100 Kranken folgende Verhältnisse (die Zahlen geben 
zugleich die Prozentzahlen): 


Nach der Operation nervös nicht leichter erregt 60 
Dabei beide Ovarien entfernt . . . . . 45 
Ein Ovarium zurückgelassen . . . .. 1 
Beide Ovarien zurückgelassen . . ©. ò 
Schon vor der Operation leichte Eregbarkak 
nach derselben nicht gesteigert : . . . 9 
Nach der Operation nervös leichter erregt. . 33 
Dabei beide ÖOvarien entfernt . . . . . 24 
Ein Ovarium zurückgelassen . . ... 7 z 
Beide Ovarien zurückgelassen . . s A 


Schon vor der Operation leichte Erregbärkeit, 
nach der Operation noch gesteigert . 1 
Vor der Operation leicht erregt, nach derselben 


weniger. . . dh ar an 7 
‚Dabei beide Ovarien önkfernt ed ee, we 
Ein Ovarium zurückgelasen . . ... 1 


Beide Ovarien zurückgelassen . . . . . 2 
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Es ist demnach in der Mehrzahl der Fälle eine leichtere Er- 
regbarkeit nach der Operation nicht eingetreten (60°), in 8° 
sogar eine Erregbarkeit, die vor der Operation bestand, durch die- 
selbe herabgesetzt. Nur ın 32° waren die Kranken nach der 
Operation leichter erregt als vorher, aber in keinem Fall in sehr 
erheblichen Maasse. Eine Gesetzmässigkeit bezüglich des Einflusses, 
welche die Övarien hier haben, ergiebt sich aus folgender Zu- 
sammenstellung : 


Beide Ovarien Ein Ovarium Beide Ovarien 


entfernt zurück zurück 
Reizbarkeit nicht vorhanden 61,6 % 55,6 o 55,5 
Reizbarkeit gesteigert . . 32,9 38,8 jo 22,2 ° 
Reizbarkeit herabgesetzt. . 5,5 jo 9,6 90 22,3 %0 


Die Zahl der Fälle, in denen eine Steigerung der nervösen 
Erregbarkeit nicht vorhanden ist, ist am grössten; hier sind die 
Zahlen bei allen drei Möglichkeiten ziemlich gleich. Eine Steigerung 
der Erregbarkeit ist scheinbar grösser, wenn ein Ovarium zurück- 
bleibt; dies beruht offenbar auf Zufall, aber das erhellt aus obigen 
Zahlen, dass sie geringer ist, wenn beide Ovarien zurückbleiben. 
Die Herabsetzung früherer Reizbarkeit ist am stärksten, wird also 
am leichtesten erreicht, wenn beide Ovarien zurlickbleiben. 

Ausserdem klagten je zwei Kranke über Schlaflosigkeit, Kopf- 
schmerzen und Herzklopfen (von den letzteren hatte die eine eine 
Mitralinsufficienz), sowie eine über nervöses Asthma. 

8. Ein Hauptvorwurf, der von den Gegnern der Castration 
gegen dieselbe ins Feld geführt wird, ist die Erscheinung, dass nach 
der Operation leicht Störungen der Psyche, oft direct Psychosen 
eintreten sollen. In wie weit hier wirklich die Operation eine Rolle 
mitspielt, ist, wie Alterthum sehr richtig hervorhebt, wohl sehr 
zweifelhaft; es sei vor Allem die erbliche Belastung auszuschliessen, 
und ausserdem müsse man auch den Gemüthszustand der Kranken 
vor der Operation genau kennen. Er weist so z. B. auch bei seinen 
Fällen, bei denen er gedrückte Gemüthsstimmung beobachtete, nach, 
dass dies durch äussere Verhältnisse bedingt gewesen sei. Ausser- 
dem beobachtete er bei supravaginaler Amputation so gut wie 
niemals Aenderungen der Gemüthsstimmung. Im Uebrigen finde 
ich in der Literatur hierüber folgende Angaben (Castrationen und 
Myomotomien): 
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Abel giebt an, unter 65 Fällen mit Zurücklassung der Ovarien 
nur 1imal Melancholie gesehen zu haben; Pfister hat dagegen 
bei 116 Castrationen 50mal psychische Depressionen gesehen, 3mal 
dagegen nach der Operation Besserung; auch Glaevecke fand bei 
35 Fällen: keine Aenderung der Gemüthsstimmung 33,30, und 
Aenderung 66,7%. Von diesen: Melancholie, getrübte Stimmung 
50°, heitere, frohe Stimmung 32°, erregte 9°o und wechselnde 
Stimmung 9%. Alterthum giebt unter 111 Fällen 47mal keine 
Aenderung, 64mal Aenderung an; von letzteren heiter 45, erregt 8, 
gedrückt 7 (= 6,3%). 

Ich selbst fand unter 100 Fällen 86mal die Gemüthsstimmung 
unverändert, von diesen war bei einer Kranken im Laufe der letzten 
Zeit infolge zahlreicher Todesfälle in der Familie eine Verschlechterung 
eingetreten; Qmal wurde eine Verschlechterung angegeben, aber kein 
einziges Mal soll erhebliche Depression bestanden haben, es handelte 
sich vielmehr immer nur um leichtere Grade. In 4 Fällen war die 
Gemüthsstimmung nach der Operation gehoben, also besser als vor 
derselben, imal war dieselbe wechselnd. Einen Einfluss der 
Ovarien habe ich nicht feststellen können, die Fälle vertheilen sich 
vielmehr annähernd gleich. 

9. Eine Verschlechterung des Gedächtnisses haben zahlreiche 
Autoren zu beobachten Gelegenheit gehabt, so Pfister unter 108 
Fällen 74mal, Alterthum unter 97 Fällen 28mal. Sehr mit Recht 
betont Alterthum, dass die Erhebungen über diesen Punkt recht 
ungenaue seien, da ja doch auch andere Momente, wie z. B. das 
zunehmende Alter hier mitspielen. Ich selbst erhielt oft von Kranken 
die Antwort, das Gedächtniss nehme freilich ab, es sei daran aber 
doch wohl das Alter schuld. Bei unserem Material von 100 Fällen 
bestand 43mal Abnahme des Gedächtnisses, während dasselbe 57mal. 
unverändert war; diese Zahlen vertheilen sich ziemlich gleichmässig 
auf die verschiedenen Altersklassen, auch die Verhältnisszahlen bleiben: 
ziemlich die gleichen in den Fällen, wo beide Ovarien entfernt wurden 
und wo ein oder beide Ovarien zurückgelassen wurden. 

10. Auf die allgemeinen körperlichen Folgezustände nach der 
Castration, Zunahme des Fettpolsters u. s. w., wie sie vielfach an- 
gegeben wurden, habe ich bei meinen Untersuchungen nicht ge- 
achtet, da ich die wenigsten Kranken vor der Operation selbst 
gesehen hatte und infolge dessen keine sicheren Vergleiche ziehen 
konnte, 
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V. Verhalten der Bauchnarbe. 


In seiner ausführlichen Arbeit über Bauchnaht und Bauch- 
narbenbrüche beschäftigt sich Abel eingehend mit der Frage, auf 
welche Weise Bauchnarbenbrüche zu Stande kommen, resp. wie eine 
Entstehung derselben zu verhüten sei. Er kommt zu dem Schlusse, 
dass es, um eine ausreichende Narbenfestigkeit zu erzielen, in erster 
Linie ankommt auf eine sorgfältige Vereinigung der Bauchwunde, die 
einzig und allein zu erreichen ist durch Etagennaht und zwar ganz 
besonders durch eine exacte Naht der Fascie, event. beider Fascien; 
vollständig zu verwerfen ist die Massennaht. In zweiter Linie ist 
eine peinliche Asepsis für die prima intentio das Wichtigste, be- 
sonders ein sorgfältiger Schutz der Wunde während der Operation. 
Es würde mich hier zu weit führen, auf die höchst interessanten 
Details dieser sehr sorgfältigen Arbeit einzugehen, besonders da die 
Zahlen, die mir zur Verfügung stehen, verhältnissmässig klein sind. 
Wenn ich trotzdem an dieser Stelle auf diesen Punkt eingehe, so 
geschieht es hauptsächlich der Vollständigkeit halber; dabei will 
ich es mir vorbehalten, event. später an der Hand eines grösseren 
Materiales dieser Frage näher zu treten. 

Wie wohl überall, so hat auch in unserer Klinik die Bauch- 
naht ihre Entwickelung durchgemacht, bis sie die Form erhielt, die 
wir seit nunmehr 5 Jahren beibehalten haben. 

Anfangs wurde die Massennaht angewandt, indem tiefe Seiden- 
knopfnähte durch die ganze Dicke der Bauchwand gelegt und nur 
einzelne klaffende Stellen der äusseren Haut durch einzelne ober- 
flächliche Seidenknopfnähte geschlossen wurden (a). Dann wurden 
tiefe Seidennähte durch die Bauchwand gelegt, dieselben jedoch 
zunächst nicht geknotet, sondern Peritoneum und Fascie zusammen 
mit Catgut vereinigt, dann die Seidennähte geknotet und event. noch 
oberflächliche Seidenknopfnähte gelegt (b). Später wurde Peritoneum 
und Fascie mit versenkten Silberdrähten vereinigt, im Uebrigen die 
Bauchnaht wie oben (c). Hier ereignete es sich einmal, dass nach- 
träglich die versenkten Silberdrähte zu Eiterung und Fistelbildung 
Anlass gaben, so dass sie später entfernt werden mussten (G. 91). 
Die nächste Stufe war die, dass die tiefen Seidennähte durch Silber- 
drähte ersetzt wurden, während die Catgutnähte für Peritoneum 
und Fascie beibehalten und nach Bedarf oberflächliche Seidenknopf- 
nähte angelegt wurden (d). Seit November 1895 wird die Bauch- 
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wunde ausschliesslich mit tiefen Silberdrähten zur Entspannung 
geschlossen, dabei Peritoneum und Fascie isolirt für sich und ebenso 
die Bauchdecken mit fortlaufendem Catgutfaden vereinigt (also drei 
Etagen); bei sehr fettreichen Bauchdecken wurde noch eine vierte Etage 
durch das Fettpolster hinzugefügt (e). Diese Nahtmethode hat sich 
ausgezeichnet bewährt und wurde, wie erwähnt, seit 5 Jahren bei- 
behalten; die einzige Modification, die wir seit einiger Zeit Platz 
greifen liessen, war die, dass die oberste Nahtreihe nach Pozzi 
subeutan angelegt wurde (f). Nach der Operation wurde eine 
Leibbinde aus festem Piquestoff angelegt, der sehr leichte Verband 
mit Collodium, nach der ersten Revision mit Heftpflasterstreifen 
fixirt. Die Entfernung der tiefen Nähte erfolgt jetzt etwa am 
14.—18. Tage. Bei der Entlassung erhalten die Kranken eine 
Teufel’sche Leibbinde mit der Weisung, dieselbe mindestens ein 
Jahr lang zu tragen. 

Der Unterschied bezüglich des Auftretens von Bauchbrüchen 
ist nun ganz eminent in die Augen fallend, je nach der Art der 
Bauchnaht. Es ergaben sich folgende Zahlen: 


Bauchnaht Zahl der Fälle Kein Bauchbruch Bauchbruch 


a 13 10 = 76,9%% 3 = 23,1 %o 
b+d 21 16 = 76,2%% 5— 23,8% 

c 7 6=85,7% 1=141% 
e+f 43 43 =100 % 


Es zeigt sich also, dass in allen Fällen, in denen Massennaht (a) 
oder Fascien-Peritonealnaht in einfacher Schicht angewandt wurde, 
die Zahl der Bauchbrüche annähernd gleich gross ist, nämlich etwas 
über 23°; etwas geringer ist das Auftreten von Bauchbrüchen bei 
der Naht von Peritoneum und Fascie mit vereinzelten Silberdrähten. 
Dem gegenüber stehen die Fälle mit sorgfältiger drei- oder vierfacher 
Etagennaht, wo unter 43 Fällen, also ungefähr der gleichen Zahl 
wie die anderen zusammen, kein einziger Bauchbruch vorhanden 
war; nur einmal bestand eine mässige Diastase der Recti, aber kein 
eigentlicher Bauchbruch (A, 33). Es erhellt daraus, trotz der 
Kleinheit des Materiales, von welch grosser Wichtigkeit die isolirte 
Vereinigung der Fascie nach vorausgegangenem Verschluss des 
Peritoneum ist, da auf keine andere Weise ein so exactes An- 
einanderliegen der Fascienränder — der Hauptschutz gegen die 
Ausbildung der Narbenbrüche — erreicht werden kann. 
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Eine Secundärnaht wurde in 3 Fällen nöthig, nämlich imal 
wegen Aufplatzens der Naht (A, 2a) und 2mal wegen sehr starker 
Eiterung (A, 43b und G, 89b); 2mal erfolgte dann glatte Heilung 
mit genügender Narbenfestigkeit, während sich lmal ein Bauch- 
bruch entwickelte (A, 43). 

Die extraperitoneal behandelten Fälle heilten sämmtlich ohne 
Entwickelung eines Bauchbruches.. Von den Fällen, bei welchen 
sich Stichcanaleiterung und kleinere Abscesse der Bauchwunde ent- 
wickelten (in Ganzen 11), kam 2mal Bauchbruch zur Beobachtung, 
dagegen hatte oberflächliche Nekrose der Wunde keinen Einfluss; 
es scheint, als ob in den erstgenannten Fällen doch eine, event. nur 
partielle Zerstörung der Fascie eingetreten wäre. 

Eine Kranke (G, 92) hatte nach der Operation keine Binde 
getragen (Drahtnaht des Peritoneum und der Fascie, oberflächliche 
und tiefe Seidenknopfnähte); es entwickelte sich ein Bauchbruch, 
dessentwegen sie 2 Jahre später wieder operirt wurde. Die diesmal 
ausgeführte dreifache Etagennaht mit tiefen entspannenden Silber- 
drähten liess keinen neuen Bruch entstehen. 

Bei einer anderen Kranken (G, 95) bildete sich ein faust- 
grosses Fibrom in den Bauchdecken; dasselbe war schon bald nach 
der Entlassung als eine „harte Stelle“ in der Narbe bemerkt worden, 
wuchs aber und machte der Kranken Beschwerden, so dass es 
2 Jahre später entfernt werden musste; dabei wurde die Bauchhöhle 
nochmals eröffnet und dann mit dreifacher Etagennaht geschlossen ; 
auch hier war der definitive Erfolg ein tadelloser. 

Fasse ich zum Schluss das Ergebniss vorstehender Nach- 
prüfungen zusammen, so komme ich zu folgenden Schlüssen: 

Bei der abdominalen Myomoperation braucht man kein Be- 
denken zu tragen, die Cervix zu erhalten, d. h. die supravaginale 
Amputation auszuführen, so lange nicht eine stricte Indication für 
die Entfernung des ganzen Uterus vorhanden (maligne Degeneration, 
Vereiterung, hier event. extraperitoneale Stumpfbehandlung) oder 
technische Gründe maassgebend sind. Eine Schädigung der späteren 
Gesundheit der Operirten entsteht durch Zurückbleiben der Cervix 
nicht. 

Die Dauererfolge aller Myomoperationen sind bis auf wenige 
Ausnahmen gute, und auch hier sind die Störungen im Befinden 
der Kranken keine sehr hochgradigen. 

Bei der Castration ist eine weitere Blutung, sobald nur alles 
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Ovarialgewebe entfernt ist, nicht zu erwarten, auch tritt eine Ver- 
grösserung der Tumoren nicht ein, in den meisten Fällen aber eine 
Schrumpfung. 

Molimina menstrualia findet man am seltensten nach Ent- 
fernung beider Ovarien, öfter bei Zurücklassung eines oder beider 
Ovarien, gleichgültig, ob der Uterus entfernt ist oder nicht. 

Ausfallserscheinungen treten am seltensten auf bei totaler 
Entfernung des Uterus mit oder ohne Adnexe; häufiger dagegen 
nach supravaginaler Amputation und Castration; bei ersterer sehr 
viel seltener, wenn die Ovarien erhalten bleiben. | 

Stärkere nervöse Erregbarkeit tritt nicht sehr häufig ein, am 
seltensten, wenn beide Ovarien erhalten sind. 

Störungen der Psyche erheblicheren Grades habe ich auch 
nach Entfernung beider Ovarien nicht beobachtet. 

Da eine Schädigung der Gesundheit der Operirten aus dem 
Zurückbleiben der Ovarien nicht beobachtet wurde, glaube ich zu 
dem Schlusse berechtigt zu sein, dass man die gesunden Adnexe 
nicht mit entfernen soll, um so mehr, als verschiedene spätere Er- 
scheinungen dadurch gemildert werden. 

Die Resultate bezüglich der Heilung der Bauchwunde resp. 
Vermeidung des Entstehens eines Bauchbruches nach der Laparotomie 
sind am günstigsten bei sorgfältiger Etagennaht. 
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II. 
Beitrag zur Pathologie des Eierstocks. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 


Dr. Heino Bollenhagen, 


Assistenzarzt. 
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Als Material für die hier zu beschreibenden Untersuchungen 
und Befunde dienten mir die gelegentlich von Myomoperationen 
gewonnenen Eierstockspaare oder einzelnen Eierstöcke von 51 Fällen; 
denn zunächst kam es mir darauf an, die Befunde von Bulius!?) 
sowie die in einer Inauguraldissertation von Unsleben aus der 
hiesigen Klinik veröffentlichten, von denen von Bulius aber theil- 
weise abweichenden, Ansichten zu controlliren. Ferner verwendete 
ich, wie dieses auch schon von Unsleben geschehen war, 7 Paar 
Övarien, welche bei Exstirpation eines carcinomatösen Uterus ge- 
wonnen waren; 11 einzelne Ovarien, von denen das Ovarıum der 
anderen Seite in einen — in manchen Fällen malignen — Tumor 
verwandelt war; 7 Övarien, die wegen unerträglicher dysmenorrhoischer 
Beschwerden entfernt wurden. Es standen mir also im Ganzen 
Ovarien von 76 Fällen zur Verfügung. 

Die Conservirung der Präparate ist, entsprechend dem langen 
Zeitraum, über den sich ihre Erwerbung erstreckt, eine verschiedene. 
Die ältesten Präparate sind fast durchgehends in Müller’scher 
Flüssigkeit fixirt und haben in dieser jahrelang gelegen, wodurch 
sie an Güte leider nicht gewonnen haben; ein kleinerer Theil ist 


1) Zeitschr. f. Geb. u Gyn. Bd. 23. 
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einfach in Alkohol gehärtet; die Präparate der letzten Zeit sind in 
Formalin und sodann Alkohol gehärtet. Frisch beschrieben werden 
konnten nur die in letzter Zeit gewonnenen Ovarien. Zur Unter- 
suchung wurden aus jedem Ovarium theils eine, theils mehrere dickere 
Scheiben entnommen, diese wurden dann in Celloidin eingebettet, 
in Serien geschnitten, mit Hämalaun-Eosin gefärbt. Aufbewahrt 
wurden besonders markante Schnitte. Die Beschreibung des be- 
treffenden Präparates geschah stets nach Durchmusterung der Serie, 
stellt demnach, wenn ich so sagen darf, einen Mittelwerth dar. 
Auf die klinische Seite der Befunde möchte ich mich nicht 
einlassen, vielmehr nur die anatomischen Thatsachen bringen. 


I. Myomovarien. 


1. M. H., 46jährige VI-para. Letzte Periode vor 3 Wochen. Der 
bis zum Nabel reichende Tumor durch supravaginale Amputation entfernt. 

ÖOvarien aufbewahrt in Formalin, später Alkohol. Rechtes Ovarium 
9,9:4 cm, zeigt zahlreiche perioophoritische Auflagerungen, keine Vermehrung 
des Diekendurchmessers. Ein frischeres Corpus luteum, kein sprungreifer 
Follikel. Auf Durchschnitten fällt auf die Verdickung der Albuginea 
und das Vorhandensein grösserer Gefässquerschnitte. Wenige cystische 
Follikel. Linkes Ovarıum 6:3 cm, enthält mehrere cystische, theils durch- 
blutete Follikel, ein grösseres Corpus luteum; nichts Besonderes. Mikro- 
skopisch: Links: Albuginea stark verdickt. Rindenschicht wohl erhalten, 
enthält auch Primärfollikel, indess in verminderter Anzahl und nicht in 
allen Gesichtsfeldern. Graaf’ssche Follikel in allen Stadien, theils mit, 
theils ohne Ovulum. An einem der Follikel, welcher unregelmässige 
Form hat, ist das Epithel in scheinbarer Wucherung. Zahlreiche Corpora 
albicantia, 2 frische Corpora lutea, deren eines durch Schrumpfung des 
Blutergusses eine kleine Höhle enthält. Gefässe nicht hyalin entartet, 
nicht erheblich vermehrt, zeigen stellenweise, namentlich um die Follikel 
berum, Hyperämie. Stellenweise mässige Rundzelleninfiltration. Rechts: 
Das Bild beherrschen enorm erweiterte Gefässe, und zwar sind es nament- 
lich Venen und Capillaren, deren hochgradige Stauung es zur Diapedese 
rother Blutzellen bat kommen lassen, welche überall im Gewebe liegen, 
dessen Maschen stark erweitert und gequollen sind; streckenweise Hämor- 
rhagien, welche auch die verbreiterte Albuginea ganz abgrenzen. Primär- 
follikel fehlen ganz; einige Graaf’sche Follikel, deren Gefässe in der Theca 
interna ebenfalls stark erweitert sind und so den Follikel nach aussen 
deutlich abgrenzen. Eine tiefe Einziehung der Oberfläche, welche mit 
Keimepithel ausgekleidet ist, erweckt an einzelnen Schnitten durch dicktes 
Aneinanderliegen der Wandungen das Bild einer Cyste. 
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2. A. J., 25jährige O-para. Myoma oedematosum durch Myomo- 
tomie entfernt. Ovarien in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. Rechtes 
Ovarium 6°;:5 cm, macht massigen, gequollenen Eindruck, Oberfläche be- 
setzt mit einigen Adhäsionen; 4 grössere Follikel buchten sich vor. Ein 
grosses, frischeres Corpus luteum. Linkes Ovarium: 4!2:3!2 cm, zeigt 
nichts von der Massigkeit des anderen Ovariums, fühlt sich viel derber 
an. Auf Durchschnitten begegnet man zahlreichen cystischen Follikeln, 
ferner einem Corpus luteum. Mikroskopisch: Primärfollikel finden sich 
in stattlicher Anzahl, manchmal zu Haufen angeordnet, so dass von einer 
Verminderung nicht die Rede sein kann. Die Graaf’schen Follikel sind 
theilweise als cystisch degenerirt aufzufassen, da sie theils ohne Epithel, 
theils mit degenerirtem Epithel ausgekleidet sind. Gefässe sind normal; 
keine entzündlichen Veränderungen. Rechts: Albuginea verbreitert, Cor- 
ticalis schmal; Primärfollikel finden sich fast gar keine; ganz spärliche 
wachsende und Graaf’sche Follikel. Das Stroma ist locker, weitmaschig; 
die Lymphgefässe sind ungeheuer dilatirt, so dass das Gewebe wie caver- 
nös entartet erscheint. Die grösseren Arterien normal, Venen und Capil- 
laren gestaut und dilatirt; ziemlich viele atretische Follikel mit breitem 
byalinen Streifen. 


3. C. St., 49 järige O-para. Der bis zum Nabel reichende Tumor durch 
supravaginale Amputation entfernt. Ovarien in Alkohol gehärtet. Rechtes 
Ovarium 5:3! cm, fühlt sich ganz cystisch an; auf Durchschnitten sind 
auch einzelne Theile ganz von Follikeln erfüllt, während andere durchaus 
ohne solche sind. Keine frischen Corpora lutea, keine grösseren Gefässe. 
Linkes Ovarium 5!) :3', von derber Consistenz, Oberfläche sehr runzelig, 
ein klein wallnussgrosses Corpus luteum, wenige cystische Follikel. Mikro- 
skopisch: Links: Soweit nicht das Corpus luteum reicht, findet sich 
ein fast vollständiges Fehlen der Primärfollikel. Spärliche Graaf’sche 
Follikel, mässig viele Corpora albicantia. Gefässe theilweise vermehrt, 
nichts hyalin entartet, streckenweise Hämorrhagien in das Ovarialstroma; 
dieses derb, an einigen Stellen mässig gequollen, ohne entzündliche Ver- 
änderungen. Rechts: Auch bier keine Spur von functionirendem Ovarial- 
gewebe, keine Primärfollikel; die cystischen Follikel sind tbeils bluterfüllt, 
theils ganz des Epithels beraubt, theils ist dieses degenerirt; die Corti- 
calis ist schmal. Gefässe etwas vermehrt und hyalin entartet; keine Ent- 
zündung. Die Volumzunahme ist also ledislich bedingt durch die vielen 
cystischen Follikel. Im Hilus sind einige hohes Epithel tragende, theils 
unter einander zusammenhängende Canäle. 


4. V.M., 42jährige O-para. Letzte Periode vor 1 Woche. Tumor 
bis.zum Nabel, durch supravaginale Amputation entfernt. Ovarien in 
Alkohol aufbewahrt; Unterscheidung von rechts und links unmöglich, 
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a) 4,3:1°),, sehr dünn, Oberfläche im Ganzen glatt, ein gut erbsengrosser 
vorspringender Follikel; ausser diesem nur noch ein einziger cystischer 
Follikel. Ein grosses, frischeres Corpus luteum. b) 4,1:2,1, sehr dünn, 
Oberfläche ganz gleichförmig, 3 kleinere Follikel, kein frischeres Corpus 
luteum. Mikroskopisch: a) Ausgeprägte Perioophoritis, allerdings gehen 
die dicken, schwieligen Auflagerungen nicht um das ganze Ovariuın gleich- 
mässig herum. Corticalis stark verschmälert, enthält nur an einigen 
Stellen Primärfollikel. Graaf’sche Follikel ziemlich zahlreich, ibr Epithel 
ist theils degenerirt, tbeils durch Blutungen von der Theca interna ab- 
gehoben. Eine grössere Anzahl atretischer Follikel mit breitem, hyalinem 
Streifen und fast ganz ausgefüllter Höhle. Wenige Corpora albicantia, 
ein Corpus luteum. Den grössten Raum nehmen die colossal entwickelten, 
hyalin entarteten Gefässe ein. Stellenweise Rundzelleninfiltration. b) Mässige 
Perioopboritis, stellenweise Rundzelleninfiltration des Stroma; Gefässe wie 
auf der anderen Seite. Primärfollikel zahlreicher, theils zu Haufen an- 
geordnet, spärliche wachsende Follikel. Graaf’sche Follikel cystisch ent- 
artet. Zahlreiche atretische Follikel, sehr viele Corpora fibrosa, derèn 
Entstehung aus Gefässen an mehreren Stellen nachweisbar ist; kein frisches 
Corpus luteum. 


5. P.N., 45jährige VI-para. Letzte Periode vor 1 Woche. Tumor 
handbreit oberhalb des Nabels, enucleirt. Nur ein Ovarium entfernt, in 
Alkohol aufbewahrt; Grösse 4:2. Oberfläche zeigt mässige Auflagerungen 
und Verdickungen, 4 grössere Follikel, aber kein sprungreifer. Gefässe 
stark entwickelt. Kein frischeres Corpus luteum. Mikroskopisch: Mässige 
Perioophoritis. Corticalis verschmälert, obne Primärfollikel; cystische 
Follikel alle entartet; mehrere atretische Follikel. Gefässe stark ver- 
mehrt und hyperämisch, nicht hyalin entartet; ziemlich viele Corpora 
albicantia. 


6. J. H., 5ljährige II-para. Periode zuletzt vor 8 Wochen. Ab- 
dominale Totalexstirpation. Ovarien in Alkohol aufbewahrt, Rechtes 
Ovarium 4:1", sehr geschrumpft. Oberfläche gleichmässig, zeigt wenige 
seichte Einziehungen ; auf Durchschnitten fast nur Gefüsse, ganz spärliche 
Follikel. Links: 3’, :1"!z, zeigt im Ganzen dieselben Verhältnisse; Gefässe 
etwas geringer entwickelt. Mikroskopisch: Links: Rinde ist erheblich 
verschmälert, besteht nur aus fibrösem Gewebe, nur durch grösseren Zell- 
reichtthum von der Markschicht unterschieden; Primärfollikel nur in 
wenigen Schnitten und vereinzelt; wenige atretische Follikel, keine cystischen 
Follikel. Fast das ganze Organ besteht aus massenhaften, hyalin ent- 
arteten Gefässen jeden Kalibers, ferner aus Corpora albicantia, deren man 
bis 15 im Schnitt zählt; an verschiedenen Stellen ist der Uebergang dieser 
Körper aus verdickten (sefüssen, deren Lumen ganz geschwunden ist, durch 
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Wucherung der Intima zu sehen. Zwei ältere Corpora lutea. Keine ent- 
zündlichen Erscheinungen. Rechts: Rinde und Primärfollikel wie auf der 
anderen Seite; es finden sich zwei normale Graaf’sche Follikel, atretische 
Follikel in grösserer Anzahl, Gefässe noch mehr verändert als auf der 
anderen Seite; Corpora fibrosa bis zu 20 im Schnitt. Keine Entzündung. 
Im Hilus 5—6 mit Epithel ausgekleidete Gänge. 


7. J. Sch., 4ljührige O-para. Supravaginale Amputation. Ovarien 
in Formalin, dann Alkohol aufbewahrt. Rechtes Ovarium 6:32, sehr 
flach; ein sprungreifer, allerdings bei der Operation geplatzter Follikel, 
ausser diesem noch zahlreiche Graaf’sche Follikel. Stroma deutlich vom 
Parenchym differenzirt; ein frischeres Corpus luteum. Links: 6°;:4. Ober- 
fläche zeigt zahlreiche Einziehungen, daneben verschiedene sich vorwölbende 
Follikel, auf Durchschnitten sieht man, dass die Follikel in einander ein- 
geschachtelt sind; zwei Corpora lutea. Mikroskopisch: Rechts: In jedem 
Schnitt etwa 15 Primärfollikel, die Graaf’schen Follikel sind normal, in- 
dem ihr Epithel und Ovulum intact sind; wenige atretische Follikel und 
Corpora albicantia, Gefässe normal. Das ganze Organ ist sehr zellreich. 
Links: Bezüglich der Primärfollikel, Gefässe, atretischen Follikel, Corpora 
albicantia dieselben Verhältnisse wie rechts; von den vier getroffenen 
eystischen Follikeln sind zwei intact sowohl nach Ei als nach Epithel; an 
den beiden anderen dagegen ist das Epithel deutlich .degenerirt, und an 
einem eine deutliche hyaline Begrenzungszone nachweisbar; zwei ältere 
Corpora lutea. 


8. A. K., 31jährige ?-para. Subseröses Myom; supravaginale Am- 
putation. Nur ein Ovarium entfernt, in Alkohol gehärtet; 3,8:2,5. An 
der im Ganzen glatten Oberfläche einige durchscheinende Follikel, deren 
man mehrere auf jedem Schnitt trifft; sonst nichts Besonderes. Mikro- 
skopisch: Primärfollikel entschieden vermindert, ebenso spärliche, wachsende 
und normale Graaf’sche Follikel; mehrere cystisch entartete und atretische 
Follikel. Ein grösseres Corpus luteum wird durch einen grösseren Follikel 
halbmondförmig eingebuchtet; dabei scheint es, als ob aus der Lutein- 
schicht Gefässsprossen direct in die Follikelwand übergingen; indess zeigt 
sich bei starker Vergrösserung, dass diese Gefässe offenbar um den Follikel 
herum verlaufen, da beide nicht gleichzeitig scharf einzustellen sind. 
Wenige Corpora lutea; keine Rundzelleninfiltration; Gefässe normal. 


9. L., 43jährige ?-para. Supravaginale Amputation. ÖOvarien in 
Alkohol gehärtet. Rechtes Ovarium 3'2:2, sehr atrophisch, Oberfläche mit 
seichten Einziehungen, ein grösserer Follikel, wenige grössere Gefässe. 
Linkes 3". :2%,, an der Oberfläche zahlreiche Membranen, ein etwa hasel- 
nussgrosses Corpus luteum, mehrere cystische Follikel. Mikroskopisch: 
Rechts: Mässige Perioophoritis, dagegen keine entzündlichen Erscheinungen 
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des Ovarialstroma selber. Primärfollikel fehlen ganz; mehrere cystisch 
entartete Follikel, mehrere ältere Corpora lutea und Corpora albicantia; 
den Hauptbestandtheil des Organes bilden stark vermehrte und ge- 
schlängelte Gefüsse, deren Wandungen normal sind. Die grösseren Ge- 
fässe sind theils lacunenartig erweitert, hyperämisch; stellenweise Hämor- 
rhagien um die Follikel und interstitiell; die kleineren Gefüsse sind stark 
vermehrt. Links: Corticalis ganz fibrös degenerirt, ganz vereinzelte 
Primärfollikel, ein einziger normaler Graaf’scher Follikel, die anderen 
cystisch. entartet. Gefässe stellenweise hyperplastisch, ihre Wandungen 
normal; ‚Lymphgefässe um das Corpus | luteum herum dilatirt; keine ent- 
zündlichen Erscheinungen. 


10. 8. W., 34jährige (air: lirie Periode vor 8! Wochen. 
Supravaginale Amiputation. Keine sprungreifen Follikel. Ovarien in 
Alkohol gehärtet. Rechtes Ovarium 4'!:3!s.. Oberfläche glatt. Ein 
grösseres Corpus luteum, mehrere Graaf’sche Follikel. Linkes Ovarium 
4:3 zeigt ebenfalls mehrere Follikel und kleinere Corpora lutea; sonst 
nichts Besonderes. Mikroskopisch: Rechts: Stellenweise in der Corticalis 
erhebliche Rundzelleninfiltration, Primärfollikel etwas vermindert, einige 
normale wachsende Follikel, zahlreiche — bis 10 im Schnitt — cystisch 
entartete Graaf’sche Follikel; viele atretische Follikel. in allen Stadien, 
ein grosses frisches Corpus luteum, Gefässe normal. Links: Primärfollikel 
stellenweise in grösserer Anzahl, wenige wachsende, viele cystisch ent- 
artete Follikel, Gefässe normal; wenige Corpora albicantia, keine ent- 
zündlichen Erscheinungen. | a 


11. Z. Z., 38jährige '?-para. ‘Supravaginale Amputation: Ein 
Ovarium in Formalin, später Alkohol gehärtet. 5,7:4,5 macht massigen, 
ödematös gequollenen Eindruck, Oberfläche schwielig verdickt. Keine 
grösseren Follikel; einige biäulich durchschimmernde Corpora lutea. Mikro- 
skopisch: Die Albuginea erheblich verbreitert, Corticalis schmal, enthält 
jedoch ziemlich reichliche Primärfollikel; Graaf’sche Follikel tbeilweise 
normal, theils cystisch entartet; sehr zahlreiche atretische Follikel. Das 
Stroma ist mässig ödematös gequollen und weitmaschig; stellenweise aus- 
gesprochene Rundzelleninfiltration ; Gefisse im Ganzen unverändert; ziem- 
lich viele Corpora fibrosa, ein grösseres, frisches Corpus luteum. 


' 12. K., 48jährige ?-para. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. Rechtes 
Ovarium 3'j:2,7. Oberfläche glatt. Bindegewebe durch seine röthliche 
Farbe scharf vom Parenchym getrennt; keine ceystischen Follikel;. ein 
Corpus luteum. Linkes Ovarium 4,2: 2,3 zeigt ausser einer grösseren 
durchbluteten Cyste nichts Besonderes. Mikroskopisch: Rechts: Es bietet 
sich 'ein recht auffallendes Bild. Die Rindenschicht stark verschmälert ; 


im Innern des Organs nur schmale Bindegewebsbalken; eigentlich das 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 5 
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ganze Organ gebildet aus Corpora fibrosa, die sich durch ihre gleichmässige 
Eosinfärbung scharf von den Bindegewebsbrücken abheben. Bei stärkerer. 
Vergrösserung sieht man nun im Bindegewebe massenhafte geschlängelte, 
theils hyalin entartete Gefässe verlaufen; die Corpora fibrosa zeigen ver- 
schiedenen Ursprung; tbeils sind sie mangelhaft zurückgebildete Corpora 
lutea, theils atretische Follikel, theils stammen sie von Gefässen ab; denn 
eg gelingt an einigen noch ein strichförmiges Lumen mit zerfallenen rothen 
Bliutzellen nachzuweisen. Wenige Primärfollikel; kein frisches Corpus 
Inteum; ein grosser vollgebluteter Follikel; ausgesprochene Rundzellen, 
infiltration. Links bietet sich im Ganzen dasselbe Bild wie rechts, speciel} 
ist auch hier die Unmasse von Corpora fibrosa resp. mangelhaft involyirten 
Corpora lutea und zurückgebildeten Follikeln vorhanden. 


13. J. F., 44 jährige V-para. Ovarien. in Alkohol aufbewahrt. 
Rechtes Ovarium 5:2',. Oberfläche zeigt zahlreiche Einziehungen, am 
uterinen Pol ein haselnussgrosses, prominirendes Corpus luteum ; verschie- 
dene grössere Follikel; Gefässe sind mässig entwickelt. Linkes Ovarium 4:2; 
Oberfläche ziemlich glatt; im Innern ziemlich zahlreiche Graaf’sche Follikel. 
Mikroskopisch: Rechts: Albuginea stark verbreitert, Corticalis schmal, ohne 
Primärfollikel, eine grössere Anzahl cystisch entarteter Follikel mit zer- 
störtem Granulosa-Epithel; einige atretische Follikel; das Stroma mit 
seinen vermehrten und theilweise entarteten Gefässen, mit ausgesprochener 
Rundzelleninfiltration nimmt den breitesien Raum ein. Im Hilus ein 
Conglomerat von Gängen, die mit hobem Epithel ausgekleidet sind. Links 
sind die Verhältnisse am Stroma, an den Gefässen, betreffend die Primär- 
follikel, wie auf der anderen Seite. Es findet sich eine grössere Anzahl 
Graaf’scher Follikel, deren grösster Theil indess cystisch entartet ist. In 
einem derselben sind in einer Zona pellucida zwei wohlausgebildete 
Keimbläschen, jedes mit gut erhaltenen Kernkörperchen, vorhanden; das 
Epithel des Cumulus sowohl, als das der Membrana granulosa ist durch- 
aus intact; nur an einer kleinen Stelle ist es durch einen intrafolliculären 
Bluterguss etwas von der Follikelwand abgedrängt (es ist wohl nicht zu be- 
zweifeln, dass dieser Bluterguss bei der Operation entstanden ist); es ist 
demnach dieser Follikel nach dem Aussehen sowohl des Eies als des Epi- 
thels als normal zu betrachten. 


14. K. B., 45jährige IV-para. t nach abdominaler Totalexstirpation. 
Ovarien in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. Rechtes Ovarium 
6!2:3!2 macht einen massigen Eindruck, an der Oberfläche verschiedene 
Narben von Corpora lutea; hier sowohl, als auf Durchschnitten mehrere 
eystische Follikel. Das Ovariumgewebe wie ödematös gequollen. Linkes 
Ovarium 9:2 sehr platt gedrückt. Auf Durchschnitten mehrere Graaf’sche 
Follikel, welche sich in ihrer Form dem platten Organ angepasst haben. 
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Mikroskopisch : Rechts: Albuginea stellenweise verbreitert, Corticalis ganz 
fibrös degenerirt uud absolut ohne Primärfollikel; von den Graaf’schen 
Follikeln ist ein Theil degenerirt, in den meisten aber Ei und Epithel 
intact; an einem liegt das von der Wand abgelöste Epithel in mannig- 
fachen Windungen im Innern des Follikels; in einem zweiten bildet das 
überall fest anliegende Epithel stellenweise kleine, ins Lumen vorragende 
Papillen, obne indess weitere Wucherung zu zeigen. Das Stroma ist klein- 
zellig infiltrirt, es enthält eine Unmenge hyalin entarteter Gefüsse. Wenige 
atretische Follikel und Corpora albicantia; kein frisches Corpus luteum. 
Links im Ganzen dieselben Verhältnisse wie rechts; nur sind die ent- 
zündlichen Veränderungen weniger ausgesprochen. | 


15. M., 45 jährige ?-para. Ein Ovarium in Formalin, später Alkohol 
aufbewahrt; 3:1'Js sehr senil geschrumpft, Oberfläche stark runzelig, im 
Ganzen nur ein Follikel sichtbar. Mikroskopisch: Corticalis in ein zell- 
reiches fibrilläres Gewebe verwandelt, ohne alle Primärfollikel; Stroma 
kleinzellig infiltrirt, Gefässe ziemlich erheblich vermehrt und hyalin ent« 
artet; zahlreiche Corpora fibrosa; keine atretischen Follikel. Im Hilus 
mehrere mit hohem Epithel ausgekleidete Gänge. | u 


16. O., 42jährige ?-para. Vaginale Totalexstirpation. Ein Ovarium 
in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. 212:2 senil geschrumpft. Ober- 
fläche mit vielfachen Einziehungen, im Innern einige Graaf’sche Follikel, 
einige ältere Corpora lutea. Mikroskopisch zeigt das Stroma sich erfüllt 
von vermehrten, korkzieherartig geschlängelten Gefässen mit hyalin ent- 
arteten Wandungen. Kleinzellige Infiltration. Primärfollikel für das 
Alter der Frau sehr zahlreich, auch mehrere wachsende Follikel; einer 
derselben von ovaler Gestalt scheint drei Eier zu entbalten, doch zeigt es 
sich bei starker Vergrösserung, dass nur einer der drei Hohlräume von 
einer Zona pellucida umgeben ist und ein wirkliches Ei enthält; die beiden 
anderen Hohlräume sind Vacuolen mit eosingefärbtem, scholligen Inbalt, 
also die Anfänge der Liquorhöhle. 


17. K., 37jährige 0-para. Letzte Periode vor 3 Wochen. Ovarien 
in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. Rechtes Ovarium 5'2:3'J ziem- 
lich platt gedrückt, Oberfläche mit seichten Einziehungen. Ein etwa 2 cm 
langes Corpus luteum, Follikel sind spärlich vorhanden, darunter ein voll- 
gebluteter. Links 6:2!) noch mehr in die Länge gezogen und platt ge- 
drückt; einige ältere Corpora lutea. Mikroskopisch: Rechts: Corticalis 
verschmälert, ganz ohne Primärfollikel. Das Stroma mit zahlreichen Ge- 
fässen, deren Wandungen allerdings normal sind, nimmt den grössten 
Platz ein. Einige Corpora albicantia; stellenweise Rundzelleninfiltration ; 
die wenigen vorhandenen Graaf’schen Follikel sind cystisch entartet, über- 
allhin scheinbar Ausläufer ihres Epithels sendend, die indess nur durch 
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die merkwürdigen Gestaltsveränderungen der Follikel vorgetäuscht werden; 
ein frisches, grosses Corpus luteum. Im Hilus Urnierenreste. Links findet 
sich ein normaler Graaf’scher Follikel, ein ganz hyalin entartetes Corpus 
luteum; mehrere atretische Follikel mit breitem hyalinen Streifen; keine 
Rundzelleninfiltration; absolut keine Primärfollikel; an verschiedenen 
Stellen ist der Ursprung von Corpora fibrosa aus byalin entarteten Gefässen 
deutlich nachweisbar. 


18. A.S., 52jährige ?- „para. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. Rechtes 
Ovarium 3: 2, senil geschrumpft, enthält ein grosses Corpus luteum, keine 
Graaf’schen Follikel. Links 3'a:2 im Dickendurchmesser durch einen 
cystischen Follikel, der beinahe die Hälfte des Organs einnimmt, ver- 
grössert; mehrere kleinere Follikell.e Mikroskopisch: Rechts: Corticalis 
fibrös entartet, ganz ohne Primärfollikel, keine Graaf’schen Follikel, wenige 
atretische Follikel; Gefüsse vermehrt, hyalin entartet; eine grosse Zahl 
von Corpora albicantia aller Grössen; keine Rundzelleninfiltration. Links: 
Absolutes Fehlen der Primärfollikel; der Hauptbestandtheil ganzer Schnitte 
gebildet von zahllosen Corpora albicantia und Gefässen jeder Grösse. 
Cystische Follikel in grösserer Anzahl; an einem derselben papillenartiges 
Vorspringen des Epithels in das Innere des Follikels; keine Rundzellen- 
infiltration, keine frischen Corpora lutea. 


19. F. S., 58jährige VII-para. Ovarien in Formelin, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechtes Ovarium 4:2! sehr stark abgeplattet; Oberfläche 
unregelmässig; kein Follikel; starke Gefässentwickelung. Links 3:2 etwas 
weniger abgeplattet; ein kleines Corpus luteum, sonst wie rechts. Mikro- 
skopisch : Rechts: Albuginea stark verbreitert, Corticalis fibrös degenerirt, 
durch Bindegewebszüge, welche aus dem Inneren in sie hineinziehen, in 
einzelne Fächer getheilt. Keine Primärfollikel, keine Graaf’schen Follikel, 
kein frisches Corpus luteum: der ganze Schnitt eingenommen von zahlreichen 
Corpora fibrosa, zwischen denen schmale Bindegewebszüge mit stark ver- 
mehrten, hyalın entarteten Gefässen ; keine entzündlichen Veränderungen. 
Links im Wesentlichen dieselben Bilder wie rechts, nur ist die Zahl der 
Corpora fibrosa etwas geringer, dafür ein, allerdings durchbluteter Follikel 
vorhanden. 


20. A. K., 35 jährige O-para. Letzte Periode vor 14 Tagen. Linkes 
Ovarium in Formalin, später Alkohol aufbewahrt; 8:3' platt gedrückt; 
viele Adhäsionsmembranen; überall Follikeldurcbschimmernd;; kein sprung- 
reifer Follikel. Mikroskopisch: Primärfollikel entschieden vermindert. 
Graaf’sche Follikel theilweise normal; viele, der Gestalt nach unregel- 
mässige, entartete Follikel mit ausgedehnter Einschachtelung; wenige 
atretische Follikel und Corpora albicantia. Kein frisches Corpus luteum. 
Stroma und Gefüsse normal. 
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21. B.D., 46jährige X-para. Letzte Periode vor 1 Woche. Linkes 
Ovarium in Formalin, später Alkohol aufbewahrt; 4'.:2',; an einem 
Pol ein grösserer cystischer Follikel, am anderen Pol eine Corpus luteum- 
Cyste von Haselnussgrösse ; mehrere Graaf’sche Follikel. Mikroskopisch: 
Corticalis fibrös degenerirt, ohne Primärfollikel; Graaf’sche Follikel sämmt- 
lich cystisch entartet. Die Corpus luteum-Cyste ist innen überall von 
Luteinzellen bezw. Fibrin begrenzt. An einer Stelle dicht unter der 
Oberfläche mehrere, dicht zusammenliegende, cystische Hohlräume, mit 
cubischem Epitbel ausgekleidet, die nach ihrem ganzen Aussehen als Keim- 
epitheleysten anzusprechen sind. 


22. G., 37jährige ?-para. Ovarien in Formalin, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechtes Ovarıum 3:2 recht geschrumpft; fast die Hälfte des 
Organs durch ein Corpus luteum eingenommen, zwei Graaf’sche Follikel; 
Gefässe beträchtlich entwickelt. Links 3'/2:2'/,, cystisch entartet. Mikro- 
skopisch : Rechts: Albuginea beträchtlich verbreitert. Corticalis gut er- 
halten, enthält überall Primärfollikel in normaler Anzahl, auch normale 
Graaf’sche Follikel; kein frisches Corpus luteum; müssig viele Corpora 
albicantia, Gefässe und Stroma ohne Besonderheiten. Links im Wesent- 
lichen dasselbe wie rechts, nur sind mehrere cystisch entartete Follikel 
vorhanden. | 


23. B., 44 jährige I-para. Letzte Periode vor 2’; Wochen. Ovarien 
in Alkohol aufbewahrt. a) 4:2 an der im Ganzen glatten Oberfläche ein 
Corpus luteum; im Ganzen zwei Follikel; sonst nichts Besonderes. b) 3: 2°, 
die ziemlich unregelmässige Oberfläche zeigt mehrere zarte Membranen, 
ein grosses Corpus luteum; ein kleiner Follikel; nirgends ein sprungreifer 
Follikel. Mikroskopisch: a) Corticalis, besonders über dem Corpus luteum, 
stark verschmälert, enthält, soweit durchgesehben, nur drei Primärfollikel, 
sonst gar keine Follikel irgend welcher Art; mässige perioophoritische 
Auflagerung. Stroma und Gefässe normal; mässig viele Corpora albicantia. 
b) Abgesehen von dem Vorhandensein einiger cystisch entarteter Follikel 
dieselben Verhältnisse wie in a). 


24. B. W., 47 jährige XlII-para. Letzte Periode vor 1 Woche. 
Ovarien in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. Rechtes Ovarium 6:4112. 
Grösse bedingt durch die sich überall vorbuchtenden und auch auf allen 
Durchschnitten vorhandenen cystischen Follikel; am üusseren Rande eine 
wallnussgrosse Cyste mit klarem Inhalt. Linkes Ovarium 3°«:2 enthält 
entsprechend weniger Follikel, unter ihnen indess ein etwa baselnuss- 
grosser. Mikroskopisch : Rechts: Corticalis durch die zahlreichen Follikel 
sehr verschmälert, enthält keine Primärfollikel. Stroma normal; Gefisse 
vermehrt und grossentheils hyalın entartet; zahlreiche Corpora albicantia; 
kein frisches Corpus luteum; von den Graaf’schen Follikeln enthält ein 
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Theil normales Epitbel, ein Ei wird nicht in allen nachgewiesen. Links 
finden sich dieselben Verhältnisse, 


25. K. R., 4ljährige 0-para. Ein Ovarium in Formalin, später 
Alkohol aufbewahrt. 6:5 macht sehr massigen Eindruck. Oberfläche 
ziemlich glatt, ein grosses Corpus luteum, verschiedene sich vorwölbende 
Follikel. Mikroskopisch: Mässige Perioophoritis, Corticalis geschrumpft, 
vom Stroma nicht zu unterscheiden, enthält durchaus keine Primärfollikel; 
mehrere normale Graaf’sche Follikel. Das Stroma ohne entzündliche 
Alteration, mit mässig vielen Corpora albicantia, normalen Gefässen, be- 
steht zum grössten Theil aus fibrillärem Bindegewebe ohne weitere Be- 
sonderheiten ; aus diesem Bindegewebe besteht auch die grösste Masse des 
Ovarium. 


26. A. H., 34jährige 0-para. Letzte, Periode vor 4 Tagen. Ovarien 
in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. Rechtes Ovarium 5:212. Ober- 
fläche im Ganzen glatt, zeigt mehrere sich vorbuchtende Follikel; im 
Innern noch mehrere Follikel, auch einige kleinere Corpora lutea. Linkes 
Ovarium 4:2!j,. Oberfläche zeigt einige Furchen ; mehrere Follikel, kein 
Corpus luteum. Mikroskopisch: Rechts: Corticalis ganz fibrös degenerirt, 
enthält Primärfollikel in stark verminderter Anzahl. Die Graaf’schen 
Follikel sind cystisch degenerirt, theilweise vollgeblutet. Das Stroma und 
die Gefässe sind normal, wenige Corpora albicantia. Links dieselben Ver- 
hältnisse, nur finden sich einige normale, wachsende Follikel; im Hilus 
drei Gänge mit hohem Epithel ausgekleidet. 


M 27. M.Z., 38jährige O-para. Ovarien in Formalin, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechtes Ovarium 6:3. Oberfläche glatt, mehrere Corpora 
lutea, ein haselnussgrosser Follikel, ausser diesem mehrere kleinere Follikel. 
Linkes Ovarium 7: 3 sehr platt gedrückt, Oberfläche mit vielen Einziehungen, 
überall Follikel durchschimmernd. Mikroskopisch: Rechts: Albuginea 
verbreitert, Corticalis gut erhalten, Primärfollikel mässig vermindert, 
Graafssche Follikel theils normal, theils degenerirt. Stroma normal, 
Lympbgefässe und Venen theilweise erheblich dilatirt, Arterien normal, 
keine Entzündung; kein frisches Corpus luteum; im Hilus Urnierenreste. 
Links: Auch hier etwas verminderte Primärfollikel; ein normaler, wachsen- 
der Follikel; mehrere cystisch entartete Follikel; die Gefässe erheblich 
vermehrt und byalin entartet; Corpora albicantia in reichlicher Anzahl. 
Im Hilus mehrere Canäle des Wolff’schen Körpers. 


28. B. L., 45 jährige IX-para. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. 
Rechtes Ovarium 3:1’, sehr geschrumpft. Keine Follikel, einige ältere 
Corpora lutea; das ganze Organ von Corpora fibrosa erfüllt. Linkes 
Ovarium 4'.:3. Es findet sich eine, bei der Operation geplatzte, etwa 
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kleintaubeneigrosse Follikeleyste, sonst. nichts Besonderes. Mikroskopisch : 
Rechts: Corticalis fibrös degenerirt und durch verschiedene vom Stroma 
hineinziehende Bindegewebsstränge in einzelne Abtheilungen. zerlegt; sie 
entbält keine Primärfollikel, es findet sich nur ein ganz in die Länge ge- 
zogener degenerirter Follikel; kein frisches Corpus luteum. Das Stroma 
besteht ganz aus Corpora fibrosa, deren man bis sechs im Gesichtsfeld 
zählt, zwischen : denen schmale Bindegewebszüge mit unzähligen ge- 
schlängelten und hyalin entarteten Gefässen verlaufen. . Links: Auch hier 
keine Primärfollikel; die Graaf’schen Follikel entartet; an dem einen, 
dessen Epithel wohl erhalten erscheint, zeigt die Zona pellucida aus- 
gesprochenen hyalinen Glanz, im Cumulus mehrere Vacuolen. Stroma 

und Gefässe normal. i 


29. R., 46jährige ?-para. Ovarien in Müller, später Alkohol auf- 
bewahrt. a) 3,2:1,7, sehr geschrumpft, Oberfläche mit zahlreichen Ein- 
ziehungen, keine Follikel; nichts Besonderes. b) 4:3. Das grössere Volum 
bedingt durch eine am Tubenpol sitzende, gut wallnussgrosse Cyste, 
welche derartig in die Mesosalpinx hineinentwickelt ist, dass der Tuben- 
trichter ganz ausgebreitet ihr anliegt. Mikroskopisch: a) Wie zu erwarten, 
findet-man weder Primär- noch Graaf’sche Follikel, kein Corpus luteum. 
Dicht unter der Oberfläche an einer Stelle liegen einige kleine, mit 
cubischem Epithel ausgekleidete Cysten; von einer derselben kann man 
auf Serienschnitten verfolgen, wie sie einen epithelialen Auswuchs hat, 
der mit einer anderen Oyste communicirt, welche wiederum an ihrer 
Aussenseite eine mit ihr communicirende Cyste trägt; schliesslich ist die 
‚Verbindung nicht mehr zu sehen und wir haben ganz von einander ge- 
trennte Cysten vor uns. Stroma, stellenweise kleinzellig infiltrirt, enthält 
viele hyalin entartete Gefässe und zahlreiche, manchmal direct an einander 
grenzende Corpora fibrosa. Links dieselben Verhältnisse wie rechts; die 
Cyste ist eine mit Luteinzellen bezw. Fibrin ausgekleidete typische Corpus 
luteum-Oyste; dicht daneben noch eine kleine Follikeleyste. 


80. A. E., 5Ojährige VII-para. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. 
-Rechtes Ovarium 2'/2:1!/2, geschrumpft, in Adhäsionen gehüllt, auf Durch- 
schnitten zwei Follikel und ein Corpus luteum. Links 2!/⁄2:1'/2, noch ge- 
schrumpfter, gleichfalls in Adhäsionen gehüllt; nur ein kleines Corpus 
Juteum. Mikroskopisch: Rechts entsprechend findet man keine Primär- 
follikel, kein frisches Corpus luteum; Stroma ohne entzündliche Verände- 
zungen, fast ganz bestehend aus massigen, hyalin entarteten Gefüssen und 
Corpora albicantia. Im Hilus Reste des Wolff’schen Körpers. Das ganze 
linke Ovarium besteht aus fibrösem Gewebe, Gefässen und Corpora fibrosa. 


81. A. St., 36jährige 0-para.. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechtes Ovarium 6:3'2, macht ziemlich massigen Eindruck, 
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Oberfläche in Adhäsionen gehüllt, auf allen Durchschnitten linsen- bis 
erbsengrosse Follikel. Linkes Ovarınm 6:4, plattgedrückt. Zahlreiche 
Adhäsionen, mehrere Follikel. Mikroskopisch: Corticalis verschmälert, 
enthält Primärfollikel in ziemlich beträchtlicher Anzahl; mehrere degene- 
rirte Graaf’sche Follikel, kein frisehes Corpus luteum. Stroma und Ge- 
fässe normal, Links zeigt dieselben Verhältnisse wie rechts. 


32. J. O., 42jährige V-para. Letzte Periode vor 14 Tagen. Ovarien 
in Müller, später Alkohol aufbewahrt. Rechtes Ovarium 4!) :2, Oberfläche 
mit mässigen Einziehungen; die Dickenzunahme bedingt durch die zahl- 
reichen, auf allen Schnitten sichtbaren Follikel. Linkes Ovarium 4:3814, 
im Dickendurchmesser erheblich vermehrt durch eine grössere Oyste mit 
gefültelter gelber Wand und geronnenem Inhalt; ferner zahlreiche eystische 
Follikel. Mikroskopisch: Rechts: Albuginea verbreitert; Corticalis schmal 
mit wenigen Primärfollikeln, ein förmlicher Kranz cystischer Follikel, die 
allerdings das Centrum ziemlich frei lassen; die meisten von ihnen sind 
cystisch degenerirt, nur wenige normal, Kein frisches Corpus luteum. 
Stroma ganz erfüllt von Gefässen, stellenweise kleinzellig infiltrirt, wenige 
Corpora fibrosa. Links im Ganzen dieselben Verhältnisse wie rechts; die 
Corpus luteum-Cyste ist innen von typischen Luteinzellen bezw. einer 
Blut-Fibrinschicht bekleidet. 


83. R. K., 36jährige 0-para. Linkes Ovarium in Müller, später 
Alkohol aufbewahrt, 4:3, Oberfläche ganz in Adhäsionen gehüllt, unregel- 
mässig. Zahlreiche Follikel, mehrere Corpora lutea; das Stroma ganz 
durchsetzt von dicht an einander liegenden Corpora fibrosa. Mikro- 
skopisch: Albuginea verbreitert, stellenweise ganz hyalin entartet, Corti- 
calis schmal, überall von Bindegewebszügen durchsetzt, sehr spärliche 
Primärfollikel, einige normale, wachsende und Graaf’sche Follikel. Ein 
grösseres frisches Corpus luteum. Stroma ganz erfüllt von massenhaften, 
hyalin entarteten Gefässen und ziemlich vielen ForpatE fibrosa; keine 
wesentliche Entzündung. 


34. E. G., 46jährige I-para. Rechtes Ovarium in Alkohol auf- 
bewahrt. 4'2:3, zeigt am uterinen Ende einen gut haselnussgrossen Fol- 
likel, ferner ein grösseres Corpus luteum; auf Durchschnitten noch 
mehrere kleinere Corpora lutea und Follikel, viele Corpora fibrosa. Mikro- 
skopisch: Corticalis fast ganz geschwunden, ohne Primärtollikel; Graaf’sche 
Follikel meistens entartet, an einem wird das ganz hyalin degenerirte Ei 
nachgewiesen; der grosse Follikel bluterfüllt, sein Epithel verloren gegangen; 
kein frisches Corpus luteum. Im Stroma zahlreiche Corpora fibrosa und 
dickrandige, hyalin entartete Gefässe; keine Entzündung. 


35. B. M., 47jührige IV-para. Rechtes Ovarıum in Alkohol auf- 
bewahrt, 5''2:3'., Oberfläche zeigt ziemliche Unregelmässigkeiten, es finden 
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sich mebrere durchblutete Follikel, mehrere Corpora lutea. Mikroskopisch: 
Rindenschicht so gut wie ganz geschwunden und ersetzt durch dichtes, 
kernreiches Bindegewebe; keine Primärfollikel; die cystischen Follikel 
entartet; ein grösseres frisches Corpus luteum. Das Stroma besteht zam 
grössten Theil aus dichtmaschigem Bindegewebe, heerdweise geringe Rund- 
zelleninfiltration, Blutgefässe vermehrt, Wand verdickt, byalin entartet; 
Intima wuchernd. no 


86.: R. J., 42jährige O-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. a)3:1',, sehr geschrumpft, Oberfläche mit vielen Einziehungen, 
Durchschnitte ganz uncharakteristisch. b) 3:2, ebenfalls sehr geschrumpft, 
doch sind einige Follikel und Corpora lutea vorhanden. Mikroskopisch: 
a) Erhebliche Rundzelleninfiltration, Corticalis gut erhalten, enthält Primär- 
follikel. Das Innere des Organs erfüllt von zahlreichen, ganz hyalin ent- 
arteten Gefässen und vielen Corpora fibrosa. Ein eigenthümliches Ver- 
halten zeigt ein Corpus luteum; es ragt zum Theil über die Oberfläche 
des Ovarium hinaus, dabei ist seine äussere Wand in das Innere hinein- 
gestülpt und liegt der inneren Wand ziemlich dicht an, so dass der 
eigentliche Hohlraum aufgehoben ist, der nach aussen hin offene, aber 
an beiden Seiten von der äusseren Schicht der Corpus luteum-Wand be- 
grenzt wird. b) Im Ganzen dieselben Verhältnisse wie bei a), abgesehen 
von dem Vorhandensein einiger degenerirter Follikel. 


87. K. H., 42jährige III-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechtes Ovarıum 4':3, Oberfläche unregelmässig, zwei 
grössere geplatzte Cysten, einzelne Corpora lutea. Links 2'!,:2',, ganz 
in Membranen gehüllt. Oberfläche unregelmässig, das ganze Organ knollig; 
im Innern zahlreiche Corpora fibrosa. Mikroskopisch: Rechts: Corticalis 
fibrös entartet, ohne Primärfollikel oder Graaf’sche Follikel; es findet sich 
überhaupt nur ein schmaler Gewebssaum, in diesem zahlreiche Corpora 
fibrosa. Ein grosser Theil des Stroma zerstört durch ausgedehnte Hämor- 
rhagien, sämmtliche Gefässe stark hämorrhagisch. Eine der beiden Cysten 
ist sowohl im Innern als auch in der aus Luteinzellen bestehenden Wand 
ganz blutdurchsetzt, von Epithel nichts zu sehen. Links ebenfalls grosse 
Massen von Corpora fibrosa (bis 17 im Gesichtsfeld), Follikelapparat wie 
rechts. Alle Gefässe verdickt und hyalin entartet. 


38. M. Sch., 45jährige IX-para. Ovarien in Alkohol aufbewahrt, 
a) 5:3, an einem Ende verdickt durch einen grossen Follikel, mässige peri- 
oophoritische Auflagerungen; an einem der langen Seite parallelen Schnitte 
sieht man im Wesentlichen nur den grossen Follikel und einige kleinere 
Corpora lutea. b) 3,7: 2,3, die geringere Grösse bedingt nur das Fehlen 
einer grösseren Cyste, Oberfläche ziemlich unregelmässig; ziemlich viele 
Corpora fibrosa.. Mikroskopisch: a) Ziemlich viele Corpora fibrosa, deren 
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man bis 10 im Schnitt zählen kann; Gefässapparat beträchtlich entwickelt 
sowohl nach Zahl als nach dem Kaliber der Gefässe, deren Wandungen 
meistens verdickt, entartet sind, deren Lumen stark verengt ist; das 
fibröse Bindegewebe des Stroma ist heerdweise kleinzellig infiltrirt; gegen- 
über dem Stroma ist das Parenchym sehr reducirt. Corticalis strecken- 
weise geschwunden, Primärfollikel fehlen ganz; einige kleinere cystische 
Follikel. An dem grossen Follikel ist das Epithel mehrschichtig, gut 
erhalten, an einer Stelle bildet es eine zapfenförmig in das Innere des 
Follikels vorspringende Duplicatur, die in ihrem Innern aus Theca interna 
besteht und an der Kuppe, direct dem Epithel anliegend, ein grösseres 
quer getroffenes Gefäss trägt; die Art von Leiste ist durch eine grössere 
Zahl von Schnitten zu verfolgen; sie stellt demnach keine eigentliche 
Papille gewucherten Epithels dar; im Uebrigen ist die Follikelwand ganz 
glatt. b) Corticalis ebenfalls ohne Primärfollikel. Fast das ganze Organ 
aus Stroma bestehend mit zahlreichen Corpora fibrosa aller Grössen; 
Gefässe vermehrt, theils hyalin entartet. Kein frisches Corpus luteum. 


39. P. K., 45jährige V-para. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. 
Rechtes Ovarium 3'|2:2, zeigt einige Corpora lutea, sonst nichts Besonderes. 
Linkes 5:1", ebenfalls ohne Besonderheiten. Mikroskopisch: Rechts: 
Corticalis durchsetzt von zellreichem Bindegewebe, ohne Primärfollikel. 
Stroma an verschiedenen Stellen wie aufgelockert, Lymphgefässe erweitert. 
Blutgefässe im Ganzen nicht wesentlich alterirt; in der Umgebung eines 
älteren Corpus luteum findet sich eine ausgedehnte Hämorrhagie, hier 
sind auch die Gefässe colossal hyperämisch; an einer Stelle sieht man 
direct ein kleineres Gefäss rupturirt und in einen Bluterguss eintauchen; 
auch in der Luteinschicht ist beinahe jede einzelne Zelle von rothen Blut- 
körperchen umgeben. Keine Graaf’schen Follikel, mässig viele Corpora 
albicantia; keine Entzündung. Links: Corticalis zum grössten Theile 
verkümmert, mit sehr wenigen Primärfollikeln; ein cystisch entarteter 
Follikel, mässig viele Corpora albicantia; Gefässe in ihren Wandungen 
alterirt, ihr Jumen verringert, so dass bei Flachschnitten grosse eirunde 
Körper resultiren, die sich indessen durch ihr ganzes Aussehen wesentlich 
von den aus Corpora lutea hervorgegangenen Corpora albicantia unter- 
scheiden; streckenweise ist das Stroma gelockert, die Lymphgefässe Lacunen 
bildend; an einem der atretischen Follikel ist deutlich die Wucherung 


der hyalinen Begrenzung mit theils spindelförmigen, theils runden Zellen 
zu sehen. 


40. B. B., 41jährige II-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt: a) 3:2, Oberfläche mit Einziehungen, in Membranen gehüllt; 
ein -grösserer cystischer Follikel sich vorbuchtend; auf Durchschnitten 
mehrere kleinere cystische Follikel und Corpora lutea. b) Ganz unregel- 
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mässig gestaltet und in Membranen gehüllt, auch hier auf Durchschnitten 
ein Follikel und einige Corpora lutea. Mikroskopisch: a) Albuginea ver- 
breitert, Corticalis fast ganz atrophirt durch hineinwucherndes Binde 
gewebe, keine Primärfollikel; in dem grossen Follikel ist ein Ovulum 
nicht nachzuweisen; das Stroma enthält mehrere Corpora albicantia, auf- 
fallend viele Gefüsse mit byalin entarteten Wandungen; keine Entzündung. 
b) Im Ganzen dieselben Verhältnisse wie in a); eine kleine, dicht unter 
der Oberfläche gelegene, mit cubischem Epithel ausgekleidete Keim- 
epitbelcyste. | 


41. B. K., 4ljährige O-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechts 3'Js :2!s. Oberfläche im Wesentlichen glatt, im Ganzen 
nur zwei Follikel getroffen, einzelne Corpora lutea. Links 3!/2: 212. Ober- 
fiäche unregelmässiger, an zwei Stellen schimmern grössere Follikel durch, 
ein grösseres Corpus luteum. Mikroskopisch: Corticalis in ihrem Aussehen 
von der Medullaris gar nicht verschieden, ohne Primärfollikel, ein eystisch 
entarteter Graaf’scher Follikel; ein kleineres eystisches Corpus luteum. 
Stroma heerdweise kleinzellig infiltrirt, enthält mehrere Corpora albicantia. 
Gefässe hyalin entartet, ihre Wandungen auf Kosten des Lumens ver- 
diekt; sie nehmen den grössten Theil des Organes ein; im Hilus Reste 
des Wolff’schen Körpers. Links: Corticalis nicht so vollständig zerstört 
wie rechts, enthält auch noch einige Primärfollikel; ein normaler, grösserer 
Graaf’scher Follikel; kein frisches Corpus luteum; mässig viele Corpora 
albicantia. Gefässe wie auf der anderen Seite; Entzündung etwas geringer 
als rechts. 


42. L. M., 38jährige O-para. Ovarien in Alköhol aufbewahrt. 
Rechtes Ovarium 5:3 macht massigen Eindruck. Oberfläche zeigt mässige 
Perioophoritis, im Wesentlichen glatt, fühlt sich elastisch an infolge der 
zahlreichen auf Durchschnitten sichtbaren cystischen Follikel. Links 5:3!!,, 
wie rechts. Mikroskopisch: Corticalis gut erhalten, nur über den grossen 
Follikeln abgeplattet; Primärfollikel in normaler Anzahl, auch einige 
wachsende Follikel; das ganze Organ durchsetzt von cystischen, vielfach 
in einander eingeschachtelten Follikeln, von denen die meisten entartet 
sind. Kein frisches Corpus luteun; wenige Corpora albicantia, keine 
Entzündung; Stroma und Gefässe normal. Links dasselbe wie rechts. 


43. A. Sp., 28jährige O-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechts 4'/,:2's. Durch reichliche Adhäsionen mit der Tube 
verlöthet; eine tiefe Einziehung eines Corpus luteum; an einer Seite 
grössere, sich vorbüchtende Follikel. Links 4"z:2°',. Im Wesentlichen 
wie das andere beschaffen. Mikroskopisch: Rechts: Corticalis in ein zell- 
reiches Bindegewebe verwandelt, enthält äusserst spärliche Primärfollikel; 
Graaf’sche Follikel degenerirt; viele atretische Follikel; kein frisches 
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Corpus luteum, spärliche Corpora albicantia. Stroma und Gefässe normal. 
Links: Ziemlich viele Primärfollikel, einige normale Graaf’sche Follikel, 
viele atretische Follikel. Gefüsse normal, Stroma ganz ohne entzündliche 
Erscheinungen. 


44. H., 39jährige 0-para. Ovarien in Müller, später Alkohol auf- 
bewahrt. Rechtes Ovarium 4% :3'⁄2, ziemlich plattgedrückt, einige sich 
vorbuchtende Follikel; auf Durchschnitten ein grosses Corpus luteum und 
einige kleinere Follikel. Links 4:3. Oberfläche ziemlich unregelmässig; 
ausser einigen Follikeln nichts Bemerkenswerthes. Mikroskopisch: Rechts: 
Albuginea stark verbreitert; Corticalis vom Stroma kaum zu unter- 
scheiden, ohne Primärfollikel; die Graaf’schen Follike) cystisch entartet, 
stellenweise erhebliche Hyperämie der Thecagefüsse. Stroma heerdweise 
kleinzellig infiltrirt, Gefüsse normal; wenige Corpora albicantia; viele 
atretische Follikel. Links genau dasselbe Bild, nur sind die Gefässe theil- 
weise hyalin entartet. 


45. R., 43jährige ?-para. Ovarien in Müller, später Alkohol auf- 
bewahrt. Rechtes 4!2:2 von sehr unregelmässiger Form, Oberfläche mit 
vielen Einziehungen, auffallend wenige Follikel, deren man eigentlich nur 
einen sieht. Links 3,7:2 wesentlich kleiner, Oberfläche gleichmässiger, 
sämmtliche Durchschnitte geben ein ganz homogenes Bild, ohne Follikel. 
Mikroskopisch: Rechts: Corticalis zum Theil ganz geschwunden, ohne 
Primärfollikel; nur ein einziger, degenerirter Graaf’scher Follikel; zwei 
kleine Corpus luteum-Cysten, deren innere Begrenzung die gefältelte Lu- 
teinschicht bildet; in ihrer Umgebung die Gefüsse mächtig entwickelt und 
strotzend gefüllt; die schmale Gewebsbrücke zwischen den beiden Cysten 
ganz zerstört durch eine Hämorrhagie, auch die Luteinzellen ganz von 
Blutzellen umgeben ; an anderen Stellen ist das Stroma ganz weitmaschig, 
die Lymphräume stark erweitert; keine Entzündung, wenige Corpora 
albicantia; das Keimepithel dringt in tiefen Einziehungen in das Organ 
hinein; zum Theil dichotomische Theilung dieser Einziebungen, im. Hilus 
Reste des Wolff’schen Körpers. Links: Keine Follikel, kein frisches Corpus 
luteum. Das ganze Organ besteht aus diekwandign, vermehrten, byalın 
entarteten Gefässen und zahlreichen Corpora albicantia; Albuginea an 
verbreitert. Im Hilus Reste des Wolfl’schen Körpers. 


46. v. K., 38jährige O-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechts 4'.:3 recht massig. An der Oberfläche und auf 
Durchschnitten zahlreiche Follikel. Links 3!2:2", ziemlich viel kleiner; 
im Innern weniger Follikel als rechts. Mikroskopisch: Rechts: Albuginea 
breit, hyalin; Corticalis ohne Primärfollikel; zahlreiche atretische Follikel, 
zum Theil mit hyalinem Streifen, der durch massige Spindelzellenzüge 
von aussen her durchsetzt erscheint; die Graaf’schen Follikel zum grössten 
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Theil entartet, theils durch Hämorrhagien zerstört; streckenweise, beson- 
ders an der Grenze von Corticalis und Medullaris, kleinzellige Infiltration; 
Gefässe mässig vermehrt, nicht hyalin entartet; Venen stark erweitert; 
ein frischeres Corpus luteum. Links: Albuginea enorm verbreitert, ziem- 
lich zahlreiche Primärfollikel, zahlreiche atretische Follikel. Mässig viele 
Corpora albicantia, kein frisches Corpus luteum; die cystischen Follikel 
meistens durch Hämorrhagien zerstört; mässige Rongzésenimiltratton, 
Gefässe erheblich entwickelt und hyalin entartet. 


oo Sl H, 44 jährige IlI-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechts 4'!,:2', sehr platt gedrückt, mässig viele Adhäsions- 
stränge, Oberfläche ziemlich unregelmässig ; spärliche Follikel und ein 
Corpus luteum; Stroma überwiegend. Links 6':3; an einem Ende eine 
kleinwallnussgrosse Cyste, auch am anderen Pol ein grösserer Follikel; 
auf einem Längsschnitt sind weitere Follikel nicht zu sehen. Mikroskopisch:: 
Das ganze rechte Ovarium besteht aus Bindegewebe, welches von unver- 
änderten Gefässen durchzogen wird ; Ovarialgewebe nicht vorhanden; keine 
Entzündung. Links: Auch hier im Ganzen dieselben Verhältnisse, ab- 
gesehen von den beiden Follikeln. Der grössere ist ausgekleidet mit 
mehrschichtigem Epithel, ein Cumulus ovigerus ist nicht nachzuweisen ; 
an einer Stelle ragt in das Innere ein papillenförmiges Gebilde vor, im 
Innern: bestehend aus Bindegewebe und.an der Kuppe ein quer getroffenes 
grösseres arterielles Gefäss zeigend, überzogen vom Granulosaepithel; 
dieses Gebilde ist dureh 40 der ziemlich dicken Schnitte zu verfolgen, 
stellt also eine Leiste, keine Papille dar; ferner findet sich noch eine viel 
kleinere Fapille; sonst ist die Follikelwand glatt. 


48. H., 50jährige V-para. f, Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. a) 3'2: 1'42 ziemlich geschrumpft, in Adhäsionen gehüllt, 
Oberfläche ganz unregelmässig, auf Durchschnitten sind mehrere Follikel 
zu seben. b) 4:1,7 im Aussehen dem anderen gleich; indess ohne Follikel; 
nur ein Corpus luteum. Mikroskopisch:: b) Albuginea stark verbreitert, 
keine Primärfollikel; keine normalen Graaf’schen Follikel. An einer Stelle 
dicht unter der Oberfläche eine grössere und einige kleinere Keimepithel- 
cysten, mit einschichtigem, cubischem Epithel ausgekleidet; ausgebreitete 
Rundzelleninfiltration an der Grenze von Medullaris und Corticalis. Das 
ganze Innere des Organs eingenommen von hyalin entarteten Gefässen ; 
einige atretische Follikel, mehrere Corpora albicantia ; das grösste der- 
selben ist cystisch; wir haben also wohl eine ganz regressiv veränderte 
kleine Corpus luteum-Cyste vor uns; kein frisches Corpus luteum. a) Im 
Ganzen wie b); nur ist die Entzündung geringer. 


49. S., 47jährige ?-para. Linkes Ovarium in Alkohol aueh ahrt;; 
dag rechte war in eine grosse Cyste mit Stieltorsion verwandelt. 5:8! 
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sehr dick erscheinend durch eine die Mitte des Organs einnehmende, wall- 
nussgrosse Cyste, die fast das ganze Organ einnimmt. Mikroskopisch: 
Fehlen der Primärfollikel und wachsenden Follikel; ein grösseres Corpus 
luteum, dessen Durchbruchsstelle durch einen Bluterguss verschlossen er- 
scheint; Gefässe mässig entwickelt, Stroma ohne Besonderheiten; die grosse 
Cyste ist im Innern mit theils mehrschichtigem Epithel ausgekleidet. 


50. Schr., 35jährige O-para. Ovarien in Müller, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechtes 32:2, Oberfläche ziemlich glatt, mit einigen Auf- 
lagerungen; Follikel buchten sich an verschiedenen Stellen vor. Links 
4 l2 : 3 enthält eine grössere Cyste, mehrere kleinere Follikel, Corpora lutea 
in grösserer Anzahl: Stroma tritt ganz zurück. Mikroskopisch: Rechts: 
Absolutes Fehlen der Primärfollikel; kein frisches Corpus luteum, einige 
eystisch entartete und atretische Follikel. Wenige Corpora albicantia; 
die Hauptmasse besteht aus bindegewebigem Stroma, welches stellenweise 
kleinzellig infiltrirt ist. Links: Albuginea mässig verbreitert; Corticalis 
gut erhalten, indes ganz ohne Primärfollikel; über den Follikeln ist die 
Corticalis verschmälert; ein ziemlich frisches, grosses Corpus luteum; 
zahlreiche cystisch entartete Follikel. Stroma und Gefüsse wie auf der 
anderen Seite. 


51. Schr., 4öjährige I-para. Ovarien in Formalin, später Alkohol 
aufbewahrt. Rechts 3'!/2:2!.. Am frischen Präparat ist die Peritoneal- 
grenze deutlich; Oberfläche ziemlich unregelmässig, ohne Ahdäsionen; Al- 
buginea verdickt, ziemlich viele Corpora albicantia; keine Follikel, ein 
kleineres Corpus luteum. Links 5'j2:2,7; die grössere Masse bedingt durch 
eine dem tubaren Ende aufsitzende, gut baselnussgrosse Cyste; an der 
Stelle, wo diese sich an das Ovarium ansetzt, die Narbe eines frischen 
Corpus luteum; die übrige Masse des Ovariums wie auf der anderen 
Seite; an einer Stelle eine gut erbsengrosse Abschnürung, ziemlich beweg- 
lich mit dem Ovarium verbunden; auf Durchschnitten erscheint die Al- 
buginea verdickt; einige Corpora albicantia; das Corpus luteum, dessen 
Narbe äusserlich sichtbar, wird nach der Cyste zu immer grösser, die 
gelbe Schicht hebt sich deutlich von der Wand ab, sie stülpt sich in das 
Innere hinein, wodurch das Lumen eigentlich bis zu einem Spalt reducirt 
wird; die Wand der grossen Cyste ist sehr dick und gelb. In dem iso- 
lirten Vorsprung befinden sich zwei Follikel. Mikroskopisch: Rechts: 
Corticalis normal, ohne Primärfollikel, ein grosses, frischeres Corpus lu- 
teum ; eine grössere Anzahl von Corpora fibrosa; Stroma ohne Entzündung; 
Gefässe theilweise stark entwickelt. Links: Die vorhandenen Follikel 
sind in allen Stadien der Atresie; Albuginea verdickt, keine Primärfollikel, 
Stroma und Gefässe normal; am Corpus luteum sieht man nun, wie der 
durch die Einstülpung der einen Wand gebildete Spalt sich allmälig 
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zu der haselnussgrossen Cyste erweitert, deren Auskleidung gebildet wird 
von der manchmal papillenförmig in das Lumen vorspringenden Lutein- 
schicht, in dieser verlaufen grosse Blutgefässe. 


II. Carcinomovarien. 


52. M., 87jährig. Ovarien in Formalin, später Alkohol auf- 
bewahrt. Rechtes Ovarium 5:2,7. Oberfläche mit vielfachen sternförmigen 
Einziehungen und Furchen; die Peritonealgrenze ist deutlich sichtbar ; am 
tubaren Pol die frische Narbe eines Corpus luteum, welches sich weit 
binein in das Ovarium erstreckt; auf Durchschnitten recht zahlreiche 
Follikel. Links 5:2. Aeusserlich dieselben Verhältnisse wie rechts, kein 
frisches Corpus luteum, mehrere Corpora albicantia. Follikel ziemlich 
zahlreich. Mikroskopisch: Albuginea nicht verdickt; Primärfollikel in 
normaler Anzahl, auch wachsende und mehrere normale Graaf’sche Follikel; 
viele cystisch entartete Follikel, wenige Corpora albicantia; Gefässe und 
Stroma normal. Links: Es finden sich hier mehr Gefässe, auch hyalin 
entartete; zahlreiche Corpora albicantia; sonst wie rechts. 


83. F., 39jährig. Ovarien in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. 
Rechts 3:2 ganz in Adhäsionen eingehüllt; Oberfläche unregelmässig, die 
offene Narbe eines Corpus luteum, Follikel nicht sichtbar, Links 2,7: 1,7 
ganz geschrumpft und in Adhäsionen versteckt; obne Besonderheiten. 
Mikroskopisch: Rechts: Albuginea und Corticalis normal; Primärfollikel 
finden sich nicht, ebenso keine Graaf’schen Follikel; wenige atretische 
Follikel. Stroma und Gefässe normal. Links: Follikelapparat ebenfalls 
ganz geschwunden; die Gefässe sind besonders um die atretischen Follikel 
herum stark entwickelt; bier ist es an einigen Stellen auch zu Hämor- 
rhagien gekommen, welche förmlich circulär den Follikel gegen die Um- 
gebung abgrenzen; zahlreiche Corpora fibrosa; Stroma gegenüber den 
Gefässen ganz zurücktretend. 


4, St., 25jährig. Rechtes Ovarium in Formalin, später Alkohol 
aufbewahrt. 4:2,7, im Dickendurchmesser ziemlich erheblich vermehrt; 
ein grosses, frischeres Corpus luteum, zahlreiche zum Theil vollgeblutete 
Follikel; mehrere Corpora albicantia. Mikroskopisch finden sich Primär- 
follikel in normaler Zahl, ebenso wachsende Follikel; von den Graaf’schen 
sind die meisten vollgeblutet; an einem recht unregelmässigen Follikel 
finden sich von der Granulosa mehrere kleine, ganz aus Epithel bestehende 
Papillen in das Lumen hineinragend; im Stroma verschiedentlich Hämor- 
rhagien, besonders in der Umgebung der Follikel. Die Gefässe sind nicht 
vermehrt, nicht hyalin entartet; keinerlei entzündliche Erscheinung. 


55. N., 41jährig. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. Rechts 4: 2'), 
mit vielen Adhäsionsmembranen. Ein grosses Corpus luteum, dessen frische 
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Narbe am tubaren Pol sichtbar ist; mehrere cystische Follikel. Links 
812:3 ebenfalls von Adhäsionen bedeckt, ein grösseres Corpus luteum, 
wenige Follikel, mehrere Corpora albicantia. Mikroskopisch: Rechts: 
Corticalis ohne Primärfollikel. Eine grössere Anzahl von Corpora fibrosa, 
deren ein Theil aus Corpora lutea, ein anderer Theil aus atretischen 
Follikeln hervorgegangen ist; die Gefässe zum Theil vermehrt und hyalin 
entartet; keine Rundzelleninfiltration; die beiden vorhandenen Corpora 
lutea sind durch einen eirculären Bluterguss vom Övarialstroma ab- 
gegrenzt. Links im Ganzen wie rechts. 


56. F., 40 jährig. t, Ovarien in Alkohol aufbewahrt. a) 4:2 zeigt 
Reste von Mornbranen, fühlt sich prall an infolge zahlreicher, etwa erbsen- 
grosser Follikel, denen gegenüber das Stroma ganz zurücktritt. b) 5:2'/s, 
auch am alten Präparat ist die Peritonealgrenze noch deutlich sichtbar; 
sonst wie das Ovarium der anderen Seite. Mikroskopisch: Rechts: Cor- 
ticalis gut erhalten, enthält eine auffallend grosse Zahl von Primärfollikeln, 
die in einzelnen Gesichtsfeldern ganz dicht liegen; ebenso zahlreiche, 
wachsende Follikel; an den cystischen Follikeln, die zum grossen Theil 
ein gut erhaltenes Ovulum haben und durchaus normal erscheinen, ist 
auffallend die Einschachtelung und weitgehende Anpassung der Form an 
den verfügbaren Raum, so dass manche ‚ganz langgezogen mit Ausläufern, 
andere mit Einstülpungen in das Innere erscheinen ; ziemlich viele atretische 
Follikel, Stroma ohne Entzündung; Gefässe nicht: hyalin entartet; kein 
frisches Corpus luteum. Links: Auch hier ziemlich viele Primärfollikel, 
wenn auch nicht so viele wie rechts; cystisch entartete Follikel zahlreich, 
ebenso viele atretische Follikel; sonst wie auf der anderen Seite. 


57. Schr., 28jährig. Ovarien in Alkobol aufbewahrt. Rechts 
4'2:2!. Oberfläche glatt, mit einigen Adhäsionsmembranen; überall an 
der Oberfläche und im Innern cystische Follikel verschiedenster Grösse. 
Links 4:212, auch bier Adhäsionen, zahlreiche kleine ceystische Follikel. 
Mikroskopisch: Rechts: Normal viele Primärfollikel; viele wachsende 
Follikel; gross ist die Zahl der cystischen Follikel, deren eine grosse Zahl 
entartet ist und in einander eingeschachtelt ist. Kein frisches Corpus 
hıteum. Stroma und Gefässe normal. Links dieselben Verhältnisse. 


58. R., 39jährig. Ovarien in Alkohol aufbewahrt. Rechts 3:212. 
Oberfläche mit vielen Einziehungen; an einer Stelle ein frisches Corpus 
luteum, in dessen mit blutig gelblicher Membran ausgekleidete Höhle man 
hineinsieht; ausser diesem noch ein Corpus luteum; verschiedene Corpora 
fibrosa; keine Follikel. Links 3’2:2',. An einem Pole eine ganz isolirt 
aufsitzende kleinhaselnussgrosse Cyste, der übrige Theil des Ovarium 
furchig und fühlt sich derb an; im Innern mehrere kleinere Follikel; 
mehrere Corpora fibrosa. Mikroskopisch: Rechts: Corticalis gut erhalten, 
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indess ganz ohne Primärfollikel, keine wachsenden Follikel. Ein grosses 
cystisches Corpus luteum von typischem Bau; Stroma und Gefässe normal. 
Links: Auch bier keine Primärfollikel, ein wachsender Follikel, dessen 
Theca allerdings ganz von kleinen Hämorrhagien durchsetzt ist; mehrere 
cystische Follikel mit degenerirter Granulosa. Mehrere atretische Follikel. 
Stroma normal. Gefässe theils hyalin entartet. 


III. Tumorovarien. 


89. K., 63jährig. Rechtes Ovarium in ein grosses Endothelioma 
cysticum verwandelt. Linkes Ovarium in Alkohol aufbewahrt. 2,3:1", 
sehr atrophisch, Oberfläche im Ganzen glatt; Durchschnitte sind ganz un- 
charakteristisch. Mikroskopisch: Streckenweise die Rindenschicht gut er- 
halten, sie enthält aber gar keine Primärfollikel; ihr kernreiches Gewebe 
ist gegen das an Corpora fibrosa reiche Stroma scharf abgegrenzt, an 
einer Stelle findet sich hier ein längerer byaliner Streifen ; unzählige Ge- 
fässe jedes Kalibers, die indessen trotz. der Verdickung der Wand fast 
nirgends hyalin entartet sind. Das ganze Organ besteht eigentlich nur 
aus Gefässen und Corpora fibrosa. 


60. B., 42jührig. Rechtes Ovarium in ein grosses Kystoma pseudo- 
mucinosum verwandelt. Linkes Ovarium in Alkohol aufbewahrt. 3':2!,, 
ist etwas zerfetzt, Oberfläche mit ziemlich vielen Einziehungen, verschiedene 
Follikel und Corpora fibrosa. Mikroskopisch finden sich keine Primär- 
follikel, Graaf’sche Follikel normal; kein frisches Corpus luteum, wenige 
Corpora fibrosa. Gefässe und Stroma ohne Veränderungen. 


61. Pf., 28jährig. Rechtes Ovarium in ein grosses Sarcom ver- 
wandelt. Linkes Ovarium in Alkohol aufbewahrt. 372:2. Oberfläche im 
Ganzen glatt; grössere Follikel nicht vorhanden, einige kleinere, einige 
Corpora fibrosa. Mikroskopisch: Albuginea nicht verbreitert, Corticalis 
spindelzellenreich; Primärfollikel an Zahl recht vermindert, auch sind 
viele von ihnen entartet. Cystische Follikel theilweise normal, theilweise 
entartet; an letzteren ist stellenweise die Durchwachsung der breiten 
Theca interna mit Spindel- und Rundzellen, welche auch im Innern der 
Follikel sich finden, zu sehen; ein grosses frisches Corpus luteum; Ge- 
fässe vermehrt, ibre Wandungen aber normal; Stroma normal. 


62. Pf., 57 jührig. Rechtes Ovarium in einen grossen malignen 
Tumor verwandelt. Linkes Ovarium in Alkohol aufbewahrt, 3:2 platt 
gedrückt, Oberfläche mit hirnähnlicben Furchen; Follikel nicht zu sehen. 
Mikroskopisch: Auch hier resultirt stellenweise direct ein hirnrindenähn- 
liches Bild, indem eben tiefer in das Ovarıum eindringende Einziehungen 


sich gegenüber liegen, und die den Zwischenraum ausfüllende Corticalis 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 6 
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durch von der Medullaris herrührende Gewebspartien in einzelne Ab- 
theilungen zerfällt; von Ovarialparenchym keine Spur; Gefäüsse theils 
hyalin entartet. 


63. St., Söjährig. Rechtes Ovarium in ein Kystoma serosum ’ 
simplex verwandelt. Linkes Ovarıum jn Formalin, später Alkohol auf- 
bewahrt. 4:2, am tubaren Ende eine gut haselnussgrosse Cyste; der andere 
Theil des Ovarium geschrumpft, hirnähnlich. Mikroskopisch: Albuginea 
streckenweise hyalin entartet, Corticalis gänzlich ohne Primärfollikel, ein 
grosser eystischer Follikel; kein frisches Corpus luteum, einige Corpora 
fibrosa; Gefässe und Stroma normal; im Hilus finden sich Reste des 
Wolff’schen Körpers. 


64. M., 46jährige. Das eine Ovarium in ein Adenocarcinoma 
verwandelt; das vorliegende in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. 
2!3:2; in Adhäsionen gehüllt, mehrere Follikel an der Oberfläche und im 
Innern. Mikroskopisch: Die Corticalis enthält einzelne Primärfollikel, es 
finden sich Auch ein wachsender und zwei normale Graaf’sche Follikel; 
kein frisches Corpus luteum ; das ganze Innere des Organs eingenommen 
von einer Unzahl von Gefässen, deren Wandungen durchgehends verdickt 
und hyalin entartet sind; deutlich ist ihre Betheiligung an den Corpora 
fibrosa nachzuweisen, welche in grösserer Menge vorhanden sind; Stroma 
ohne entzündliche Veränderungen trotz der vorhandenen perioophoritischen 
Membranen; im Hilus Reste des Wolff’schen Körpers. 


65. K., 37jährig. Auf der anderen Seite fand sich eine grosse 
torquirte Cyste; das vorliegende Ovarıum 5:3 ziemlich massig, zeigt ver- 
schiedene Follikel und zwei Corpora lutea; nichts Abnormes. Mikro- 
skopisch : Primärfollikel vermindert, ein normaler, wachsender Follikel; ein 
grösserer cystischer ist entartet. Ein grosses frisches Corpus luteum; 
wenige Corpora fibrosa; Stroma und Gefässe normal. 


66. M., 47jührig. Auf der anderen Seite bestand ein grosses 
multiloculäres Kystom. Ovarium in Formalin, später Alkohol aufbewahrt. 
6:5! ganz rund, zum grössten Theil in ein einkammeriges Kystom ver- 
wandelt. Mikroskopisch: Stellenweise grosse Follikel. Eine grössere An- 
zahl von Corpora albicantia, keine kleinzellige Infiltration des Stroma ; 
keine Primärfollikel; dagegen findet sich an einer Stelle ein Conglomerat 
von theils einzelnen, theils zu mehreren enger zusammenliegenden drüsen- 
artigen Schlüuchen, welche sämmtlich mit hohem Epithel ausgekleidet 
sind; ihre Umgebung zeichnet sich durch grösseren Zellreichthum von 
dem anderen Gewebe aus; indess gelingt es nicht, in allen Theilen diese 
Hohlräume nachzuweisen, vielmehr nur an einer kleineren Stelle etwa 
mitten zwischen dem Hilus und der Cyste; im Hilus selber findet sich 
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nichts; die als Follikeleyste angesprochene Cyste trägt nur noch an einigen 
Stellen Epithel, dieses ist cubisch bis cylindrisch, an verschiedenen Stellen 
nun sprossen von der Wand in das Innere hinein kleine warzengrosse 
bis ganz ausgebildete Papillen; diese in ihrem Hauptstamm aus Binde- 
gewebe bestehend, verästeln sich sehr reichlich und bestehen schliesslich 
fast ausschliesslich aus Epithel von cylindrischer Beschaffenheit, an welchem 
man noch die Reste von Wimperhaaren nachweisen kann; ein Ovulum 
ist in diesem cystischen Gebilde allerdings nicht nachzuweisen. 


67. F., 32jährig. An der anderen Seite eine Parovarialcyste. Ova- 
rium in Formalin, später Alkohol aufbewahrt, an der Oberfläche ziemlich 
viele Furchen, ein grosses Corpus luteum, sonst nichts Besonderes. Mikro- 
skopisch: Primär- und wachsende Follikel in normaler Anzahl, auch 
verschiedene ganz normale Graaf’sche Follikel; ein frisches Corpus luteum 
findet sich, mehrere Corpora fibrosa, Stroma und Gefässe normal. 


68. H., 31jährig. Rechts grosses multiloculäres Kystom. Linkes 
Ovarium in Formalin, später Alkohol aufbewahrt, 4'12:3'j, an der ziem- 
lich unregelmässigen Oberfläche haften verschiedene Membranen. An 
einem Pol eine gut haselnussgrosse Corpus luteum-Cyste; mehrere Follikel. 
Mikroskopisch: Corticalis enthält normal viele Follikel mit gut erhaltenem 
Epithel und Ovulum; Primärfollikel in normaler Zahl; mehrere Corpora 
fibrosa, das frische cystische Corpus luteum ohne Besonderheiten. Gefässe 
und Stroma normal. 


69. F., 52jährig. Auf der anderen Seite ein multiloculäres Kystom. 
Ovarium in Alkohol aufbewahrt, 3'% :2. Oberfläche mit zahlreichen Furchen, 
das ganze Organ sich derb anfüblend ; im Innern ausser einer etwa haselnuss- 
grossen Cyste mehrere kleine Follikel. Mikroskopisch: Corticalis ohne 
Primärfollikel, ebensowenig normale, wachsende oder Graaf’sche Follikel; 
das ganze Innere besteht aus Gefässen, die zumeist kleinen Kalibers sind 
und in allen möglichen Windungen durch einander ziehen; theilweise 
sind mehrere Gefässe zu eirunden, einem Corpus fibrosum ähnlichen Ge- 
bilden zusammengeballt. Kein frisches Corpus luteum; keine Rundzellen- 
infiltration. 


IV. Ovarien bei Dysmenorrhöe !). 


70. Schr., 24jährig. Beide Ovarien gleich gross, pflaumengross. 37/2 cm 
lang; auf der im Ganzen glatten Oberfläche sieht man weisse Flecke, Ver- 
dickungen der Albuginea; das linke Ovarium enthält am uterinen Pol 


1) Die Befunde dieser Ovarien verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn 
Privatdocent Dr. v. Franque, welcher dieselben vorher gelegentlich der Ope- 
ration aufgenommen hatte, mir aber in liebenswürdigster Weise überliess. 
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eine kirschgrosse Cyste mit hellem Inhalt, daneben kleinere; einige Ad- 
häsionsreste; das rechte Ovarium enthält 8—10 erbsengrosse, zum Theil 
blutgefüllte Cysten, kein Corpus luteum. Mikroskopisch: Beide ziemlich 
gleich. Albuginea verdickt, besteht aus fibrillärem Bindegewebe. Primär- 
follikel ziemlich spärlich, normal aussehend; die grosse Cyste ist eine 
Follikelcyste, deren Epithel abgestossen ist, so dass das Bindegewebe direct 
die Höhle begrenzt; in mehreren Follikeln das degenerirte Ei getroffen; 
in einigen Follikeln beginnende Wucherung der Theca interna. Mehrere 
mangelhaft zurückgebildete Corpora lutea. Gefässe normal. 


71. B., 36jährig. Rechtes Ovarium 4!: cm lang, glatt; Ober- 
fläche ziemlich runzelig, enthält eine grosse Zahl älterer Corpora lutea. 
Linkes Ovarium etwas weniger geschrumpft, enthält ein frisches Corpus 
luteum, dessen gefältelte Grenzmembran noch nicht gelb verfärbt ist. 
Mikroskopisch: Rechts: Im Hilus Parovarialschläuche, zwei makroskopisch 
sichtbare Follikelcysten, deren Epithel grossentheils abgestossen ist. Der 
grösste Theil des Querschnittes eingenommen von schon makroskopisch 
auffallenden, mit Eosin schwach roth gefärbten Gebilden; an einigen ist 
die Entstehung aus Luteinzellcomplexen deutlich wegen der noch bei- 
behaltenen rosenkranzähnlichen Form; sie stellen also mangelhaft zurück- 
gebildete Corpora lutea dar; bis 12 im Schnitt. Wenige Primärfollikel; 
Gefässe hyalin entartet. Links fast gar keine Primärfollikel; sechs Reste 
von Corpora lutea, zwei Follikelcysten. 


72. N., 27jährig. Linkes Ovarium etwas vergrössert, Oberfläche 
im Ganzen glatt, einige durchschimmernde Cysten. Rechts im Wesent- 
lichen dasselbe; ein frisches Corpus luteum. Mikroskopisch: Rechts: Im 
Hilus Parovarialgebilde Albuginea stellenweise verdickt, Primärfollikel 
nicht vermindert; im Querschnitt sieben Cysten, jeduch keine ganz normal; 
mehrfach ältere Corpora lutea und Corpora fibrosa, keine Entzündungs- 
erscheinungen; Gefässe normal. Links: Auch hier Parovarialschläuche; 
Albuginea stärker verdickt; acht grössere Follikel; vier zeigen kein oder 
einschichtiges Epithel ; einer ist zusammengefaltet, Epithel sehr vielschichtig 
und dick, auch die Interna, die Luteinzellen enthält, gut entwickelt, 
dringt stellenweise zapfenförmig ın das Innere vor. Primärfollikel normal. 


13. H., 36 jährig. Linkes Ovarium wallnussgross, makroskopisch 
normal aussehend, ein ziemlich frisches, zwei ältere Corpora lutea. Mikro- 
skopisch: Es finden sich einige Adhäsionen, deren eine sehr zellreich ist. 
Im Hilus Parovarialschläuche, um die Gefässe herum Vermehrung der 
fixen Bindegewebszellen; auch in den regressiv veränderten Corpora lutea 
stärkere Ausbildung des Bindegewebsgerüstes. Primärfollikel etwas ver- 
mindert, Graaf’sche Follikel von unregelmässiger Gestalt, mit gut er- 
haltenem Epithel; Gefüsse wenig vermehrt, theils hvalin entartet. 
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74. H. Sch., 31jährig. Ovarium wallnussgross, Oberfläche buckelig, 
ohne Adhäsionen, einige durchschimmernde Follikel und Corpora lutea, 
eine etwa haselnussgrosse Blutcyste, die sich mikroskopisch als normalen 
Follikel erweist, umgeben von einem kugelschaalenförmigen Bluterguss, 
welcher von der Theca interna herstammt; mehrere kleine Pigmentirungen 
als Reste von Blutungen; Gefässe stark entwickelt, gefüllt; Rindenschicht 
normal breit, mit spärlichen Primärfollikeln ; das Innere des Organs aus- 
gesprochen ödematös, in den weiten Bindegewebsmaschen geronnene 
Massen Blutpigment; keine Entzündung. Parovarialschläuche. 


75. M., 43jährig. Beide Ovarien sind klein, kaum wallnussgross, 
Oberfläche runzelig; Consistenz nicht härter als gewöhnlich; grössere Follikel 
nicht vorhanden, ein Querschnitt zeigt nichts Besonderes. Auch mikro- 
skopisch auffallend der vollständige Mangel an Graaf’schen Follikeln in 
irgend welchem Stadium der Entwickelung, auch die Schicht der Primär- 
follikel fehlt. Auf die verdickte Albuginea folgt eine Schicht kurz fibril- 
lären Bindegewebes, das manchmal radiär nach der Oberfläche ausstrahlt. 
Ganz wenige Primärfollikel. Die Hauptmasse gebildet von Eosin rosaroth 
gefärbten homogenen Gebilden, theils schon makroskopisch sichtbar, theils 
nur mikroskopisch; eine scharfe Abgrenzung nach der Umgebung besteht 
nicht; vom Stroma eindringende Faserzüge, die bisweilen nur aus einigen 
Spindelzellen bestehen; im Innern junges, theils Capillaren führendes 
Bindegewebe; wir haben also atretische Follikel vor uns; nur eines der 
Gebilde ist deutlich aus einem Corpus luteum hervorgegangen, kenntlich 
an der rosettenförmigen Gestalt und dem Reste des einst vorhandenen 
Blutes im Innern; Gefässe hyalin entartet. 


76. H., 36jährig. Linkes Ovarium wallnussgross, Oberfläche glatt, 
Albuginea verdickt. Rechtes Ovarıum hühnereigross, enthält ein ziemlich 
frisches Corpus luteum und eine taubeneigrosse, einkammerige Cyste. 
Mikroskopisch: Unter der etwas verdickten Albuginea eine wohl erhaltene 
Schicht von Primärfollikeln; auch wachsende Follikel in normaler Anzahl; 
Ovulum und Epithel in einigen abgelöst, in anderen fehlend. Knäuel 
gewundener, aber nicht hyalin entarterter Gefüsse, keine entzündlichen 
Erscheinungen. 


Ich möchte nach ausführlicher Darlegung der Fälle zunächst eine 
Zusammenfassung der Resultate in denjenigen Punkten geben, auf 
welche man immer bei der Schilderung von Myomovarien achtete. 

Es ergaben sich nun unter den hierher gehörenden 51 Fällen 
die Ovarien 38mal überhaupt nicht vergrössert, 7mal in ihrem Volum 
vermehrt durch Follikel, Imal durch Oedem; nur 5mal konnte eine 
Vermehrung des Stroma als Ursache der Vergrösserung angesehen 
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werden. Die Zahl der Primärfollikel erwies sich Imal als abnorm 
gross, Ilmal als normal, 13mal als vermindert; in 26 Fällen fehlten 
sie überhaupt vollständig. Die Gefässe waren normal in 26 Fällen; 
vermehrt und theils entartet in 25 Fällen; entzündliche Erscheinungen 
vorhanden in 22, fehlend in 29 Fällen. 

Eine bessere Uebersicht werden wir gewinnen, wenn wir die 
Fälle dem Alter nach eintheilen. 


I. Gruppe: Alter 20—35 Jahre; 7 Fälle, nicht vergrössert 5, 
vergrössert durch Follikel 1, durch Oedem 1. Primärfollikel: 2mal 
normal, 1mal fehlend, 4mal vermindert. Gefässe in allen 7 Fällen 
normal. Entzündung 5mal fehlend, 2mal vorhanden. 


I. Gruppe: Alter 36—45 Jahre; 28 Fälle, nicht vergrössert 20, 
vergrössert durch Follikel 3, durch Stromavermehrung 5. Primär- 
follikel 10mal normal, mal vermindert, 12mal fehlend. Gefässe 
16mal normal, 12mal vermehrt-entartet. Entzündung 15mal fehlend, 
13mal vorhanden. 


III. Gruppe: Alter über 45 Jahre; 16 Fälle, nicht vergrössert 
13, vergrössert 3 durch Follikel. Primärfollikel 3mal vermindert, 
13mal fehlend. Gefässe 3mal normal, 13mal vermehrt-entartet. Ent- 
zündung 9mal fehlend, 7mal vorhanden. 

Carcinomovarien, 7 Fälle, nicht vergrössert 6, vergrössert durch 
Follikel 1. Primärfollikel Imal sehr zahlreich, 3mal normal, 3mal 
fehlend. Gefässe 7mal normal. Entzündung 7mal fehlend. 

Tumorovarien, 11 Fälle, nicht vergrössert 10, vergrössert 1 
durch Cyste. Primärfollikel 2mal normal, 4mal vermindert, 5mal 
fehlend. Gefässe 7mal normal, 4mal vermehrt-entartet. Entzündung 
limal fehlend. 

Dysmenorrhöeovarien, 7 Fälle, nicht vergrössert 4, vergrössert 3 
durch Follikel. Primärfollikel 3mal normal, 3mal vermindert, lmal 
fehlend. Gefässe 5mal normal, 2mal vermehrt-entartet. Entzündung 
Omal fehlend, lmal vorhanden. 

Bezüglich Myomovarıen möchte ich noch zusammenstellen das 
Verhältniss zwischen Primärfollikeln, Gefässen, Corpora fibrosa, Ent- 
zündung. 
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Primärfollikel Gefässe 


Corpora fibrosa 


Entzündung 


I. Alter 20-35 Jahre (7 Fälle). 


2mal normal. 2mal normal. 





2mal normal. imal theilweise 
vorhanden. 
5mal vermindert. 5mal normal. 5mal normal. imal vorhanden. 


II. Alter 36—45 Jahre (28 Fälle). 





: 10mal normal. 8mal normal. Smal normal. | 4mal vorhanden. 
2mal vermehrt. 2mal vermehrt. 2mal vorhanden. 
18mal vermindert. 6mal normal. ömal normal. 'Omal vorhanden. 
12mal vermehrt. | 12mal vermehrt. 7mal vorhanden. 


II. Alter über 46 Jahre (16 Fälle). 


16mal vermindert. 3mal normal. 


3mal normal. Imal vorhanden. 
13mal vermehrt. 


13mal vermehrt. | 6mal vorhanden. 





Bulius verfügt über 50 Fälle von Myomovarien. Er ent- 
scheidet nicht, ob etwa eine primäre Ovarialerkrankung das Uterus- 
myom bedinge, oder ob das Umgekehrte der Fall sei; für das Wahr- 
scheinlichste hält er, dass zunächst eine Erkrankung des Endometrium 
vorhanden sei. Immerhin fand er typische Veränderungen in den 
von ihm untersuchten Ovarien; vor Allem constatirte er eine Ver- 
minderung der Primärfollikel, die um so ausgesprochener war, je 
mehr auch das Stroma und speciell die Gefåsse afficirt waren. So 
fand er bei 33 Patientinnen unter 40 Jahren 29mal Verminderung 
der Primärfollikel und nur 4mal dieselben in normaler Anzahl; in 
diesen 4 Fällen nun war kleincystische Degeneration des Ovarium 
vorbanden, bei welcher, wie er meint, längere Zeit der Follikel- 
reichthum des Organes erhalten bliebe. An den grösseren Follikeln 
fand er Unregelmässigkeit der Form, Hämorrhagien etc., welche an 
und für sich uncharakteristischen Veränderungen für ein Myom- 
ovarium einen typischen Befund insofern darstellen, als sie abnorm 
früh eintreten; infolge dieses frühzeitigen vermehrten Zugrunde- 
gehens von Follikeln kommt eine übermässige Ansammlung von 
Corpora fibrosa zu Stande. Ferner fand er Grössenzunahme des 
Organs, theils durch Follikel, theils auch durch Wucherung des 
Strona bedingt, welches spindelzellenreich und häufig heerdweise 
kleinzellig infiltrirt erscheint; Corticalis oft verschmälert, . zeigt 
manchmal Fächertheilung durch Gewebe, welches strahlig von der 
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Albuginea nach der Medullaris verläuft. Gefässe vermehrt, hyalin 
entartet, theilweise obturirt, bilden einen Theil der Corpora fibrosa. 

Ganz gleiche Befunde konnte Unsleben. erheben; ich würde, 
wollte ich sie beschreiben, eigentlich nur die obigen Resultate ab- 
zuschreiben haben. Nur fand er alles das nicht in jedem Falle, 
andererseits boten zur Controle untersuchte Ovarien von Carcinom- 
uteri manchmal dasselbe Bild. Aus diesem Grunde bestreitet er 
das Vorhandensein eines typischen Myomovarıum und rechnet 
dieses vielmehr in das Gebiet der chronischen Oophoritis, bedingt 
durch Blutstauung und Ueberfüllung im kleinen Becken. 

Unter dem Namen „Angiodystrophia ovarii* beschrieb dann 
Bulius-Kretschmar eine Gruppe von 7 Fällen, in denen die 
Ovarien der jugendlichen betreffenden Patientinnen ähnliche, wenn- 
nicht gleiche Befunde ergaben; diese Aehnlichkeit hebt Bulius 
selber hervor, wenn er auch — wie er sagt — bei Myom- und 
ÖOsteomalacieovarien nie so hochgradige Veränderungen fand, speciell 
keine Gefässneubildung. 

Wie stellen sich nun meine Befunde zu den beschriebenen ? 

Vergrössert waren die Ovarien meistens überhaupt nicht; waren 
sie es jedoch, so beruhte diese Grössenzunahme auf dem Vorhanden- 
sein mehrerer oder grösserer Follikel; nur in 5 Füllen war eine 
Zunahme des Stroma die Ursache. Als etwas Typisches kann mit- 
hin dieses Criterium ebensowenig gelten wie die kleincystische 
Degeneration. 

Einen erheblichen Reichthum der Ovarien an Spindelzellen 
konnte auch ich recht häufig constatiren; kamen die Zellen auch 
manchmal im ganzen Organ vor, so fanden sie sich doch weit häu- 
figer in der Corticalis. Kleinzellige Infiltration konnte ich nicht 
einmal in der Hälfte der Fälle constatiren. 

Sehr häufig fand ich eine Verschmälerung der Corticalis, um so 
ausgesprochener im Allgemeinen allerdings, je älter das Individuum 
gewesen war; häufig fiel auch mir eine Fächertheilung der Corticalis 
auf durch Bindegewebsstrahlen; nur möchte ich glauben, dass diese 
Fasern oder Gewebszüge vom Stroma abstammen und von innen 
her die Corticalis durchsetzen und verdrängen, nicht aber von der 
Albuginea stammen, also von aussen her hereinwuchern. 

Eine Betheiligung der Gefässe, die vielfach vermehrt und 
hyalin entartet waren, an der Bildung der Corpora fibrosa konnte 
ich ebenfalls häufig constatiren; ebenso eine relative Verminderung 
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der Primärfollikel, wenn auch nicht in allen Fällen und nicht etwa 
ganz proportional den übrigen regressiven Veränderungen am 
Ovarium; in einem Falle war sogar eine auffallend grosse Zahl von 
Primärfollikeln vorhanden; recht häufig traf, wie gesagt, die Ver- 
minderung der Primärfgllikel zusammen mit einer abnormen Ver- 
mehrung und Entartung der Gefässe und dem Vorhandensein klein- 
zelliger Infiltration; indess überwiegen die älteren Individuen hier 
doch entschieden gegenüber den anderen; die Graaf’schen Follikel 
zeigten vielfache Veränderungen, theils einfach der Form oder des 
Inhalts, theils auch des Epithels und des Ovulum. 

Es würden demnach meine Befunde im Ganzen eine voll- 
kommene Bestätigung derer von Bulius sein, wenn ich ihnen die- 
selbe Deutung geben könnte. Nun war es mir bei den Bulius’schen 
Schlusssätzen recht auffallend, dass er immer von ÖOvarien bei 
Myom spricht, gerade als ob er selber auch nicht ganz die Ueber- 
zeugung hätte, dass die Befunde etwas Specifisches böten. Sollen 
aber ın der That die senil-regressiven Veränderungen etwas Spe- 
cifisches für Myomovarien sein? Es wären ja dann die „Alters*- 
veränderungen bei den angiodystrophischen Ovarien noch viel aus- 
gesprochener vorhanden, da deren Trägerinnen ja sämmtlich jung 
gewesen waren; der weitere von Bulius hervorgehobene Unterschied, 
dass wohl in beiden Fällen Gefässvermehrung vorhanden sei, aber 
nur in der zweiten Gruppe eine wirkliche Gefässneubildung, ist 
doch wohl etwas gewaltsam, schon angesichts der Thatsache, dass 
in einer Reihe von Myomovarien deren ganzes Innere von unzähligen 
Gefässen jeder Grösse erfüllt war, vom grössten und obturirten bis 
zu den kleinsten und vielfach geschlängelten. Warum denn diese 
nun nicht neugebildet waren, während sie es bei Angiodystrophie 
sein sollen, kann ich nicht einsehen; Bilder, wie sie Bulius in seiner 
ersten Abbildung zur Angiodystrophie giebt, habe ich unter meinen 
Präparaten häufig gesehen. Es ist daher auch Niemand gefolgt mit 
der Anerkennung der Angiodystrophie als einer besonderen Gruppe. 
Martin!) sowohl wie Pfannenstiel?) rechnen sie einfach zur 
Oophoritis; speciell giebt Pfannenstiel eine Schilderung der 
Oophoritis chronica, welche sich mit den Bulius’schen Befunden 
direct deckt; Martin erklärt das Schwinden der Primärfollikel 


') Martin, Handbuch der Erkrankungen der Adnexorgane. 
2) Pfannenstiel in Veit's Handbuch der Gynäkologie. 
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durch Erdrückung durch das neugebildete Gewebe. Mit dieser 
Deutung der Befunde harmonirt gut die Thatsache, dass es mir ge- 
lang, in den Ovarien der anderen Gruppen dieselben Befunde sowohl 
an Follikeln als am Stroma und speciell den Gefässen zu erheben, 
und zwar ebenfalls in einem erheblichen Procentsatz; etwas Con- 
stantes sind sie hier ebensowenig, wie bei den Myomovarlen. 

Ich möchte daher meine Ansicht dahin formuliren, dass bel 
dem Vorhandensein eines Uterusmyom es häufig zu chronisch- 
entzündlichen Ovarialerkrankungen kommt, wobei bald nur das 
Stroma, bald das ganze Organ befallen wird (Martin); dass diese 
angenommene Oophoritis sich nicht durch Schmerzen zu erkennen 
giebt, ist allerdings noch ebensowenig erklärt, wie die Thatsache, 
dass wegen Schmerzen entfernte Ovarien bisweilen keine Oophoritis 
zeigen. Dieselben Bilder finden sich häufig auch bei anderen 
Ovarien; sie stellen also keinen specifischen Befund dar von einer 
ganz bestimmten Bedeutung für die Genese etwa des Uterusmyons, 
sondern sind durchaus secundären Charakters. 

Es sei mir erlaubt, noch auf die Discussion einiger anderer 
Fragen einzugehen, für welche ich bei der Durchsicht meiner Prä- 
parate Material gefunden zu haben glaube. 

Der Begriff der kleincystischen Degeneration wurde 
bekanntlich von Hegar aufgestellt und durch Bulius!) fest fundırt. 
Nur einen Gegner fand Bulius in Nagel?), welcher behauptete, 
die meisten der angeblich entarteten Follikel seien ganz normal, da 
es ihm gelang, in manchen derselben ein Ei nachzuweisen. Dass 
man aus der Grösse des betreffenden Follikels allein keinen Schluss 
zielfen darf auf seine eventuelle Entartung, darin stimmen wohl alle 
überein. Es handelt sich darum, ob mehr das Ei oder das Epithel 
als Criterium herangezogen werden soll. Stratz?) berücksichtigt 
nur das Epithel, Nagel hält Beides für gleichwerthig, da das Eine 
vom anderen abhängig sei; Schottländer*) hält nur das Aussehen 
des Eies für wichtig, Pfannenstiel lässt ein Verschwinden des 
Eies vorangehen. Mit Recht bemerkt Bulius-Kretschmar, dass 
der Nachweis eines Eies allein durchaus nicht genüge, den betreffen- 
den Follikel für normal zu erklären; am Ei selber können allerdings 








') In Festschrift für Hegar. 

2) Archiv f. Gyn. Bd. 31. 

3) Gynäkologische Anatomie I. 

4) Archiv für mikroskopische Anatomie Bd. 41. 
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alle Stadien der Entartung zu studiren sein, indem zum Schluss ein 
hyalines mit Eosin rosaroth gefärbtes Scheibchen übrig bleibt; aber 
es kann sich auch ein scheinbar normales Ei in einem entarteten 
Follikel finden. 
| Und wiederum beweist auch normales Epithel durchaus nicht 
die Intactheit des Follikels, denn die Epitheldegeneration wird in 
einer Anzahl von Fällen zunächst nur einen Theil der Circumferenz 
betreffen, bis sie zu einer allgemeinen wird. Damit ist die Ansicht 
von Nagel widerlegt, dass ein intactes Ei stets auch auf intactes 
Epithel schliessen lasse und umgekehrt; natürlich kann man auch 
nicht wegen des normalen Befundes an einem Follikel auch die 
anderen für intact halten. Diese Ansichten von Bulius habe ich 
auf Grund meiner Befunde zu den meinigen gemacht. Einen von 
Rabl!) erhobenen Befund, dass nämlich bei dem Zugrundegehen 
des Epithels Gefässschlingen in dasselbe einwuchern, konnte auch 
ich an einigen Präparaten bestätigen; ebenso bringt Stratz?) einige 
recht gut gelungene Abbildungen für diesen Vorgang. 
. Bei der weiteren Rückbildung der atresirenden Follikel 
ist noch zu erklären, woher das den Follikel ausfüllende Gewebe 
stammt; Stratz und Schottländer leiten es von der Theca interna 
ab, letzterer unter Zuhülfenahme von Wanderzellen; Rabl hält die 
betreffenden Zellen für identisch den Theca externa-Zellen, die indess 
aus der Interna hervorgingen; Bulius-Kretschmar’°) leitet sie 
von der Theca externa ab und giebt für den Durchwucherungs- 
process der Follikelwand auch zwei Abbildungen in verschiedenen 
Stadien; ich selber habe des öfteren ganz gleiche Bilder gesehen 
und muss deshalb die letzte Erklärung für die richtige halten. 
Hier möchte ich noch ein Bild erwähnen, welches ich in sehr 
ausgesprochenen Maasse viermal sah, dass nämlich das ganze Ovarium 
aus einer Unmasse von „Corpora fibrosa“, wie ich sie kurzweg be- 
zeichnen möchte, besteht. Offenbar meint Bulius-Kretschmar?) 
mit seiner dritten Klasse atretischer Follikel, deren Entstehung er 
sich nicht erklären kann, dasselbe; er sträubt sich dagegen, sie 
sämmtlich für Corpora fibrosa zu halten trotz ihres ähnlichen Aus- 
sehens, da es ihm unwahrscheinlich ist, dass in demselben Ovarium 


!) Anatomische Hefte 34—35. 
2) Der geschlechtsreife Säugethiereierstock. 
3) Angiodystrophia ovarii. 
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so viele Corpora fibrosa der gleichen Entwickelungsstufe sich be- 
fänden. Ich glaube allerdings, dass die hier erwähnten Körper 
zweierlei Ursprungs sind; ein Theil sind sicherlich Corpora fibrosa, 
d. h. mangelhaft zurückgebildete Corpora lutea, wie aus ihrem 
rosettenförmigen Aussehen hervorgeht; ein anderer Theil sind indess 
atretische Follikel. Zu derselben Deutung war auch Herr Dr. 
v. Franqué in den beiden von ihm beschriebenen Präparaten ge- 
kommen; es ist in der That ein auffallendes Bild; ich gebe daher 
eine Abbildung, in welcher diese Körper besonders schön ausgebildet 
sind, wenn sie auch an Zahl in anderen Präparaten häufiger waren. 

Mit wenigen Worten möchte 
ich auf die Haemorrhagia 
ovarii zu sprechen kommen. 
Stratz theilt sie ein in die inter- 
stitiellen und die selteneren follicu- 
lären; Pfannenstiel verlegt mit 
Stratz den Ursprung der Blu- 
tungen häufig in die zarten Gefässe 
zwischen Theca externa und in- 
terna, eine Eintheilung der Hämor- 
rhagien indess hält er für über- 
flüssig, das Vorkommen blutgefüllter 
Follikel hält er für nicht pathologisch; Martin bestreitet, dass in 
normalen Follikeln Blutergüsse sich finden, er hält die folliculäre 
für häufiger als die interstitielle Hämorrhagie. In meinen Präparaten 
fand ich, wie es Stratz beschrieb, recht häufig den Sitz der Hämor- 
rhagien um die Follikel herum; meistens allerdings gesellten sich 
dazu Blutungen diffus im Stroma; häufig auch war gerade die Wand 
eines Corpus luteum ganz hämorrhagisch durchsetzt, so dass jede 
einzelne Luteinzelle von Blutzellen umgeben war; für den blutigen 
Inhalt mancher Follikel, welche in der That sonst ganz normal aus- 
sahen, möchte ich in manchen Fällen die Insulte bei der Operation 
als Ursache halten, welche den bis dahin normalen Follikel dann zu 
einem entarteten machten. Oedema ovarii, von Sänger, Pfannen- 
stiel, Martin kurz behandelt, sah ich in ausgesprochenster Weise, 
allerdings nur einseitig, bei ödematösem Myom. 

Corpus luteum-Cysten sah ich in verschiedenen Fällen; 
indess war die Grösse der Cysten nie eine erhebliche. Sie gehörten 
sämmtlich zu den epithellosen Cysten; in einem Falle war die Wand 
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wie bei einem Corpus albicans, später regressiv verändert, wie es 
Pfannenstiel in Fig. 59 abbildet. 

Gestalts- und Epithelanomalien an Follikeln. Bilder 
wie sie Bulius!) und -Wendeler?) geben von unregelmässig ge- 
stalteten Follikeln, sah ich ebenfalls ziemlich häufig; ich schliesse 
mich bedingungslos der Wendeler’schen Ansicht an, dass wir hier 
lediglich das Product äusserer Einwirkungen auf den Follikel haben, 
an denen dieser selber einen activen Antheil durchaus nicht nimmt. 

In mehreren „Follikeln* sah ich papillenartige Gebilde; ich 
glaube, diese in zwei Arten theilen zu können. Die erste Art entspricht 
etwa der Williams’schen Abbildung, welche Wendeler als Fig. 91, 
Papille a, wiedergiebt, d. h. es waren, aussen mit Epithel überzogene, 
bindegewebige Vorsprünge in das Innere des Follikels; bisweilen 
kamen sie einzeln, bisweilen auch in der Mehrzahl vor; andere 
Epithelwucherungen an der betreffenden Cyste fanden sich nicht; ich 
möchte bemerken, dass, obwohl ich ein Ei in der betreffenden Cyste 
nicht nachweisen konnte, ich nicht anstehe, sie für einen Follikel 
zu halten. Die papillenartigen Vorsprünge konnte ich durch eine 
grosse Zahl von Serienschnitten verfolgen: folglich waren es Leisten, 
keine Papillen; dass es sich nicht um active Epithelwucherungen 
handelt, geht daraus hervor, dass der Hauptantheil dieser Leisten 
aus Bindegewebe bestand. Die Erklärung dieser Befunde finde ich 
in einem in der Spitze des Vorsprungs verlaufenden, und auf jedem 
Schnitt quer getroffenen Gefäss mit ziemlich dicker Wandung, und 
zwar in dem Sinne, dass dieses Gefäss zunüchst im Stroma verlief, 
beim Wachsthum des Follikels gab es nicht Raum, folglich musste 
der Follikell es umwuchern. Noch weniger als diese erste Art 
scheint mir die zweite Gattung von „Papillen* für ein actives Wuchern 
des Epithels zu sprechen: es waren kleine, aus zwei Reihen Epithel- 
zellen bestehende Papillen, welche wohl durch Schrumpfungsvorgänge 
(etwa beim Härten des Präparates) der Wand entstanden, indem 
sich das Epithel in Falten legte; in mehreren Follikeln sah ich so 
das ganze Epithel von der Wand abgehoben und, in Falten gelegt, 
im Innern der Follikelhöhle zusammengeknäuelt; wie mir scheint, 
nur ein höherer Grad desselben Processes, welcher in manchen 
Fällen die erwähnten Papillen hervorbringt. Mit der Entstehung 


!) Angiodystrophia ovarii. 
23) In Martin's Handbuch. 
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papillärer Kystome haben natürlich derartige Bildungen nichts zu 
thun. In einem Fall (Nr. 66 der Tabelle), in welchem auf der 
anderen Seite ein grosses multiloculäres Kystom entfernt war, zeigte 
sich makroskopisch ein Kystoma serosum simplex; mikroskopisch 
fand ich die Wand bekleidet mit cubischem bis cylindrischem Epithel, 
an einigen Stellen fanden sich warzenförmige Erhebungen, an anderen 
ganz baumartig verzweigte Papillen mit hohem Epithel, an welchem 
noch alle Wimperhaare nachweisbar sind (Bilder, wie sie Wendeler 
in Fig. 92, Pfannenstiel in Fig. 67 giebt); ein Ei ist nicht nach- 
zuweisen. Wendeler bestreitet, dass es sich um einen Follikel 
handle und nennt es einfach eine papillentragende Cyste, den Beginn 
eines Kystadenoma papillare; auch Pfannenstiel setzt unter seine 
Abbildung die Bezeichnung Kystoma serosum papillare; beim Kystoma 
serosum simplex beschreibt er nur kleine, warzenförmige Papillen. 
Da sich nun in meinem Präparate beide Arten von Papillen finden, 
so möchte ich es für ein Uebergangsbild vom Kystoma serosum 
simplex zum Kystadenoma papillare, entstanden aus einem Follikel, 
halten; es fanden sich, wie beschrieben, auch sonst drüsenartige 
Gänge im Ovarium, zum Zeichen, dass eine wirkliche Neubildung 
im Organe im Beginne vorhanden war. 

Keimepithelcysten sah ich in ausgesprochener Weise stets in 
der Mehrzahl und dicht unter der Oberfläche in 2 Fällen; auch ich 
möchte mich der allgemeinen Ansicht anschliessen, dass diese Ein- 
senkungen und Abschnürungen des Keimepithels mit einer späteren 
Eibildung nichts zu thun haben, trotz der sehr auffallenden Befunde 
von Amann!), welcher im Ovarium einer 63jährigen Frau, welches 
cystisch degenerirt war, in diesen Cysten und in kleinen Epithel- 
schläuchen, die von der Oberfläche ausgingen, ureierähnliche Zellen 
nachweisen konnte; in meinen Präparaten konnte ich derartige Zellen 
nicht nachweisen. 

Ein Ei mit zwei wohl ausgebildeten Kernen konnte ich in 
einem grösseren Graaf’schen Follikel nachweisen, welcher seinem 
Epithel und Inhalt nach vollkommen normal erschien. 

Bekanntlich hielt man bis zu v. Franque’s Publication °) ein- 
schliesslich solche zweieiigen Follikel und zweikernigen Eier für 


!) Verhandlungen des Naturforschercongresses 1899 (refer. im Centralbl. 
für Gyn. 1899, Nr. 42). 
?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. 
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„wahre Zwillingseier“, im guten Einklang mit der Seltenheit beider 
Vorkommnisse. Nun konnte Stoeckel!) in einem Eierstock einer 
Erwachsenen solche Eier und Follikel in derartiger Menge nach- 
weisen, dass er eine andere Erklärung gebrauchte; er hält die mehr- 





kernigen Eier für Uebergangsformen zu zwei getrennten Eiern, die 
mehreiigen Follikel für zusammengeschmolzen aus mehreren Follikeln; 
eine Bedeutung solcher Befunde für Bildung von Zwillingen und 
Missgeburten leugnet er ganz. Dem entgegen konnte Schultze?) 
auf die von ihm experimentell nachgewiesene Thatsache hinweisen, 
dass es ihm gelungen sei, durch Schütteln eines soeben befruchteten 
und in Theilung befindlichen Eies zwei Embryonen zu gewinnen. Rab] °) 
erklärt mit Stoeckel, dass eine mehrkernige Eizelle sich zu zwei 
ganz getrennten Eiern und so ein eineiiger zu einem mehreiigen 
Follikel umbilden könne; andererseits sollen diese Kerne aber auch 
zusammenfliessen können, so dass ein ganz normaler eineiiger Follikel 
sich schliesslich aus demselben Substrat gebildet haben kann, wie 


!) Arch. f. mikrosk. Anatomie Bd. 53. 
?) Centralbl. f. Pathol. Bd. 10. 
3) Arch. f. mikrosk. Anatomie Bd. 54. 
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ein mehreiiger. Wie oft eine Confluenz der Kerne statthat, ent- 
scheidet er nicht; im Ganzen neigt er dazu, sie bei ausgebildeten 
Graaf’schen Follikeln, deren er einen abbildet, zu leugnen. Nach 
Rabl würden also beispielsweise zunächst zwei dicht an einander 
liegende Eier in einen Follikel kommen, die Eier würden ver- 
schmelzen bis auf den Kern —- entweder verschmilzt auch dieser, 
oder es beginnt die Theilung von Neuem, als deren Endproduct wir 
das Ausgangsmaterial, zwei getrennte Follikel, vor uns haben! Es 
wäre dieses also eine Kette ohne Ende! 

Der Ansicht Schottländer’s, dass mehreiige Follikel durch 
primäres, enges Aneinanderliegen zweier Follikel sich bilden, steht 
meines Erachtens nichts im Wege. .Und selbst zugegeben, dass 
mehrkernige Eier Uebergangsstufen darstellen, so glaube ich doch 
bestimmt, dass insoweit ausgebildeten Follikeln, wie es der von mir 
beschriebene ist, wo eine wohlausgebildete Zona pellucida und eine 
grosse Liquorhöhle vorhanden ist, eine Trennung zu zwei Eiern oder 
gar zwei Follikeln, resp. eine Confluenz der beiden so weit getrennt 
liegenden Kerne nicht mehr möglich ist, so dass wir es hier that- 
sächlich mit einem stabilen Gebilde, also einem wahren Zwillingsei, 
zu thun hätten; ebensowenig kann ich glauben, dass Eier mit Zona 
pellucida noch confluiren können, und so bliebe auch v. Franque's 
dreieiiger Follikel zurecht bestehen. Ich darf hier auf die Bemerkung 
von Rab] vielleicht antworten, dass in diesem dreieiigen Follikel 
die von ihm beanstandete Vacuole mit radiär angeordneten Be- 
grenzungszellen eben thatsächlich sich in dieser Form präsentirte; die 
drei anderen „Eier“ waren ein jedes von einer wohlausgebildeten 
Zona pellucida umgeben, stellten also keine Vacuolen dar. 


IV. , 
Ueber einige Gefässanomalien der Placenta 


(Vasa aberrantia) nebst Bemerkungen zur velamentösen 
Insertion der Nabelschnur. 


(Aus der Königl. Entbindungsanstalt zu Kopenhagen 
[Prof. Leopold Meyer)). 


Von 


Elis Essen-Möller, 


Docenten an der Universität Lund. 
Mit 8 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Die erste sichere Beobachtung von Anomalien im Verlaufe der 
Placentagefüsse dürfte aus dem Jahre 1800 datiren; wo Wris- 
berg!) die Beschreibung einer Nachgeburt lieferte, über deren 
Nabelstrang er äussert: „funis non uti in statu naturali solet, placen- 
tam ingreditur, sed exacte in parte opposita placentae, in velamenta 
inseritur.“ Er fügt hinzu, dass „ex hac observatione sì frequen- 
tius annotaretur, redundarent in rem ostetricariam aliquot fructus 
minime spernendi“, und weist besonders auf die Gefahr hin, die dem 
Kinde von Seiten einer solchen Anomalie drohen könnte: „vasorum 
tandem umbilicalium laesiones periculosae, et inde metuendae foetuum 
haemorrhagiae lethales ex violentiis funi illatis. “ 

Fälle von velamentöser Insertion des Nabelstrangs sind seit- 
dem in relativ grosser Zahl bekannt geworden, und in den Annalen 
der Obstetrik steht das Jahr 1831 als der Zeitpunkt, wo die von 
Wrisberg erkannte Gefahr dieser Anomalie für das Kind auch 


1) Henrici Augusti Wrisbergii, Commentationum medici, physiologici, 
anatomici et obstetricii argumenti. Volumen primum. Gottingae MDCCC, p. 86. 
Zeitschrift für Geburtshúlre und Gynäkologie. XLIII. Band. 7 
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wirklich eintrat. Der Titel der Abhandlung Benckiser's „De 
haemorrhagia inter partum orta ex rupto venae umbilicalis ramo“ !) 
bezeichnet deutlich genug die Art und Weise, auf welche dies ge- 
schah. Die oben erwähnten und die meisten folgenden Fälle ähn- 
licher Art wurden indess nur als Kuriositäten, die das casuistische 
Material vermehrten, publicirt, ohne dass man daraus betreffs der 
Bedingungen dieser Anomalie oder der Processe, von denen sie eine 
Folge sein könnte, Schlüsse zu ziehen suchte. Aus natürlichen 
Gründen dominirte die mit der Complication verbundene Gefahr 
für das Leben des Fötus und nahm den grössten Theil des Interesses 
für sich in Anspruch. 

In den letzten 30 Jahren sind indess Fälle von Anomalien in 
der Gefässanordnung der Placenta in grosser Zahl publicirt worden. 
Sowohl hierdurch wie durch die Genauigkeit der Beobachtungen 
sind in vielen Beziehungen interessante Gesichtspunkte für das Ver- 
ständniss der normalen Entwickelung des Gefässsystems bei dem 
Fötus gewonnen worden, wie auch andererseits ein solches besseres 
Verständniss der normalen Entwickelungsprocesse auf ein volleres 
und klareres Verständniss der Entstehung und Natur jener Ano- 
 malien zurückwirkte. 

Die wesentlichsten Fortschritte auf dem Gebiete, das uns jetzt 
speciell beschäftigt, knüpfen sich an die Namen B. S. Schultze, 
Joseph Hyrtl und F. Schatz. 

Der Erstere hat, vornehmlich durch Hüter’s?) voraufge- 
gangene Arbeit über dasselbe Thema veranlasst, seine Ansicht über 
die genetische Bedeutung der velamentösen Insertion des Nabel- 
stranges in zwei besonderen Artikeln?) niedergelegt. Abgesehen 
davon, inwieweit seine Ansicht über die Bedeutung der Nabelblase 
in dieser Hinsicht richtig ist oder nicht — unbestritten ist sie 
jedenfalls nicht —, ist Schultze’s Arbeit vor Allem dadurch be- 
achtenswerth, dass sie die erste ist, die die fragliche Anomalie aus 
embryologischen Gesichtspunkten zu erklären sucht. Zwar ist es 


1) Benckiser, Rob., Inaug.-Diss. Marburg 1831. Ist mir im Original 
nicht zugänglich gewesen. 

?) Hüter, V., Die velamentöse Insertion des Nabelstranges. Monats- 
schrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten 1866, Bd. 23 S. 330. 

3) Schultze, B. S., Die genetische Bedeutung der velamentalen Inser- 


tion des Nabelstranges. Jenaische Zeitschrift für Medicin und Naturwissen- _ 


schaft 1867, Bd. 3 S. 198 und zweiter Artikel S. 344. 
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richtig, dass Hüter dasselbe vor ihm versucht hat, aber einerseits 
hatte sich Schultze schon durch frühere Arbeiten auf diesem Ge- 
biete wirksam gezeigt, andererseits scheint die Schultze’sche Be- 
handlung der Frage so entschieden über derjenigen Hüter’s zu 
stehen, dass es wohl berechtigt sein dürfte, den Nestor von Jena 
hier in erster Linie zu nennen. 

In Kürze kann die Schultze’sche Auffassung so charakteri- 
sirt werden: Die vom Nabel des Fötus nach der Placenta gehenden 
Umbilicalgefässe können bei dem Herauswachsen der Allantois das 
Chorion an jeder beliebigen Stelle treffen. Auf diesem Wege werden 
sie zusammen mit dem Ductus omphalo-entericus allmälig von 
dem Amnion eingeschlossen. Die Umschliessung hüllt sie in den 
meisten Fällen bis zu ihrem schliesslichen Eintritt in die Placenta 
vollständig ein. Wenn dagegen diese vollständige Umschliessung 
aus irgend einem Anlass — Schultze meint infolge der Adhärenz 
zwischen der Nabelblase und dem Amnion resp. Chorion — gehindert 
wird, wirkt dies in der Weise auf die Insertion des Nabelstranges 
ein, dass dieser schon an der Stelle in die Eihäute zu inseriren 
scheint, wo die Umhüllung des Nabelstranges durch das Amnion 
gehindert worden ist. Damit ist die velamentöse Insertion fertig. 
Ich komme später auf Schultze’s Ansicht zurück. 

Mit Hyrtl’s grosser Arbeit!), die 1870 erschien, wurde der 
nächste grosse Schritt zu unserer Kenntniss von den Gefässverhält- 
nissen der Placenta sowohl in normalem wie abnormem Zustande 
gethan. Die Arbeit besteht zum grössten Theil aus einer mit der 
Hyrtl eigenen Ausdauer im Sammeln und Präpariren ausgeführten 
anatomischen Zusammenstellung der Gefässvertheilung der Placenta 
mit ihren mannigfaltigen Variationen. Die Darstellung ist grössten- 
theils nur beschreibend; betreffs gewisser Formen der sogen. Vasa 
aberrantia äussert Hyrtl jedoch in Kürze auch einige Worte über 
die wahrscheinlichen Bedingungen für deren Entstehung. 

Als den dritten bedeutungsvollen Fortschritt in unserer Kenut- 
niss des Gefässverhältnisses der Placenta habe ich Schatz’?) Ar- 
beiten erwähnt, die in einer Reihe Abhandlungen im Archiv für 
Gynäkologie niedergelegt sind. Obgleich hauptsächlich die Gefäss- 


N Hyrtl, Joseph, Die Blutgefässe der menschlichen Nachgeburt in 
normalen und abnormen Verhältnissen. Wien 1870. 

23) Schatz, Friedrich, Die Gefässverbindungen eineiiger Zwillinge, 
ihre Entwickelung und ihre Folgen. Arch. f. Gyn. 
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verbindungen, die zwischen. den Kreisläufen bei eineiigen Zwillingen 
existiren, berücksichtigend, ist Schatz’ Arbeit gleichwohl reich an 
interessanten Angaben und Reflexionen betreffs der allgemeinen 
Entwickelung des Placentarkreislaufs bei dem Fötus, und in dieser 
letzteren Hinsicht besitzt sie auch ihre Hauptbedeutung für mein 
gegenwärtiges Thema. 

Durch Herrn Professor Leopold Meyer’s wohlwollendes 
Entgegenkommen bin ich in der Lage gewesen,. in der Kgl. Ent- 
bindungsanstalt zu Kopenhagen einige Fälle von Gefässanomalien 
an der Placenta zu untersuchen. Besonders einer von diesen, 
Fall II, dürfte die grösste Aufmerksamkeit verdienen, da er der 
einzige bisher bekannte sein dürfte, in welchem bei normaler In- 
sertion des Nabelstranges ein Vas aberrans auf unten beschriebene 
Weise in den Eihäuten verläuft. Ich benutze die Gelegenheit, um 
an dieser Stelle Herrn Professor Meyer meine lebhafte Dankbar- 
keit für die Ueberlassung des seltenen Materials, wie für das Inter- 
esse, mit dem er dem Gang der Untersuchung folgte, zu bezeugen. 
Bevor ich weitergehe, werden hier die Fälle in der Reihenfolge, wie 
sie beobachtet wurden, mitgetheilt. 


Fall I. Nr. 759 (1898). Aufgenommen 18. October 1898. Pa- 
tientin, ledig, 29 Jahre alt, I-para, behauptet früher immer gesund gewesen 
zu sein. Erste Menses mit 13 Jahren, stets unregelmässig sowohl an Reich- 
lichkeit, Dauer und Zwischenräumen bis vor 5—6 Jahren. Seit dieser 
Zeit regelmässig, von 4—b5tägiger Dauer. Letzte Menses im Januar; 
Kindesbewegungen Mitte Juni. Patientin ist während der Sn 
gesund gewesen. 

Bei der Aufnahme wird u. A. notirt: Die Blase steht. Erste Schädel- 
lage. Kopf fest im Beckeneingang, beinahe im queren Durchniesser; kleine 
Fontanelle nach links. Gute Herztöne. Blasensprung den 19. October, 
1 Ubr Vormittags. Der Kopf zu der Zeit unbedeutend tiefer. Die Ge- 
burt schritt darauf nur langsam fort, und die Herztöne waren bald gut, 
bald etwas unregelmässig. Um 9 Uhr Vormittags kleine Fontanelle nach 
vorn. Der Contractionsring wurde in Nabellöhe gesehen und gefühlt, 
Lig. rotunda gespannt: Zange in Chloroformnarkose. Leichte Extraction. 
Die Placenta wurde 20 Minuten spi iter unter geringer Blutung ap 
mirt. Das Kind nicht asphyctisch. 

Die Placenta!) ist ungefähr eifürmig (Fig. 1) abgerundet, 15x13 cın 


!) In allen Figuren ist die Placenta punctirt. Die Arterien schwarz und 
die Venen schraffirt dargestellt. 
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im Durchmesser. An dem schmäleren Ende derselben findet sich eine 
kleinere „Nebenplacenta“, 8,56 cm, von länglicher oder fast nieren- 
förmiger Gestalt. Die Grenze zwischen dieser und der Hauptplacenta ist 
vollkommen scharf, und die Verbindung zwischen ihnen wird nur durch 
einen ein paar Centimeter breiten Streifen der Eihäute gebildet. Ihre 
Lage und Stellung zu einander ist ferner © — 
derart, dass, wenn die Placenta ausge» Fig. 1. 
breitet liegt, die Nebenplacenta fast recht- 
winklig gegen die andere aufrecht steht. 
Der Blasensprung ist in einer bei- 
nahe dem grössten Durchmesser der Pla- 
centa entgegengesetzten Richtung gee 
schehen und erstreckt sich von der Neben- 
placenta fast bis zu dem entgegengesetzten 
Rande der Hauptplacenta. Er theilt die 
Eihäute in einen grösseren Lappen, der 
sich an dem Präparat fast mit der ganzen 
Placenta deckt, und einen schmaleren. m 
Der schmalere Lappen ist in der Figur ni a 
wegpräparirt, Ungefähr in der Mitte 
des grösseren Lappens, zwischen dem Eihautrisse und dem Placenta- 
rande (ni), inserirt der Nabelstrang velamentös. Kurz vor der Insertion 
in die Eihäute sind die beiden Art. umbilicales zu einem Stamme ver- 
einigt, der sich darnach wieder in zwei Aeste theilt. Diese Aeste laufen 
sodann von der Insertionsstelle in gerade entgegengesetzter Richtung, in-- 
dem der eine (a) sich gabelförmig zweigend zum nächsten Rand der Pla- 
centa geht, während der andere (b) zusammen mit einer Vene nach dem 
entgegengesetzten Rande der Placenta, wo die Nebenplacenta liegt, hin- 
übergeht. Die Venen (deren Verlauf der Einfachheit halber in gleicher 
Richtung mit dem der Arterien beschrieben wird) zeigen folgendes Ver- 
halten: Vena umbilicalis (vu) läuft zuerst als ein mächtiger Stamm und 
beschreibt einen Bogen mit der Convexität gegen den Eihautriss. Dabei 
giebt sie nach jeder Seite einen Ast ab, die dieselben Gebiete der Pla- 
centa mit Blut versorgen wie die beiden Arterienäste und ungefähr gleich 
verlaufen. Schliesslich theilt sich der Hauptstamm gabelförmig in zwei 
Aeste, die später den nächsten Weg zur Placenta einschlagen und in die- 
selbe eindringen. In einer schematischen Zeichnung des Gefässverlaufes 
würde sich dies also ungefähr wie Fig. 1 ausnehmen, 





Fall II. 28 Jahre alt, ledig, I-para. Aufgenommen 2. December 
1898, 11 Uhr 15 Minuten Vormittags. Patientin soll immer gesund ge- 
wesen sein. Sie hat immer regelmässig menstruirt, letzte Menses Anfang 
März. Erste Kindesbewegungen Mitte Juli. Während der Schwangerschaft 
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gesund bis Ende September, wo sie einen leichten Anfall von Appen- 
dicitis und Cystitis hatte (nach ärztlicher Diagnose). Blasensprung ohne 
vorhergehende Wehen in der voraufgegangenen Nacht um 12 Uhr, wo- 
rauf die Patientin schlief, bis sie davon, dass sie stark blutete, erwachte. 
Seitdem behauptet sie keine Kindesbewegungen, die bis dahin lebhaft ge- 
wesen waren, gespürt zu haben. Sie wurde am derauffolgenden Vor- 
mittag in die Anstalt Aan oaan, Die Blutung hatte bei dèr Auf- 
nahme beinahe aufgehört, aber fort- 
gesetzt keine Wehen. Bei der Unter- 
suchung wurde eine zweite Schädellage 
constatirt, Kopf im Beckeneingang. 
Herztöne schwach und undeutlich. 
Mit Rücksicht auf die durchgemachte 
Appendicitis und eine vorhandene 
Druckempfindlichkeit in der rechten 
Fossa iliaca und weil die Wehen 
minimal waren, wurde beschlossen, die 
Geburt zu beschleunigen und Cham- 
petier de Ribes’ grosser Ballon ein- 
gelegt. Darauf gute Wehen. Um 
6 Uhr war der Ballon herausgetrieben, 
Kopf in Beckenweite. Herztöne nicht 
hörbar. Achsenzugzange in Nar- 
kose. Das Kind todt. Die Placenta wurde spontan ca. '; Stunde nach 
dem Kinde geboren. Geringe Blutung. 


Fig. 2. 





Die Placenta ist gross, dünn, beinahe rund, 13x15 cm (Spiritus- 
präparat), und nimmt ungefähr die Hälfte von der Peripherie des Eies ein. 
Der Placentarrand ist wohl abgerundet und hebt sich deutlich von den 
Eihäuten ab. Der Nabelstrang inserirt excentrisch (ni). Kürzester Ab- 
stand zwischen der Insertionsstelle und dem Placentarrande 3,5 cm. Die 
Nabelstranggefässe zeigen normale Verzweigung und Verlauf mit Aus- 
nahme zweier Venen. Eine etwas mehr als gänsefederkieldicke Vene (v) 
jäuft nämlich von dem Nabelstrang nach dem nächsten Rande der Pla- 
centa, statt aber hier in das Placentargewebe einzudringen, tritt sie in 
die Eihäute über und läuft darnach fast gerade äquatorial durch diese, 
wobei sie dieselbe Dicke beibehält und ausser einen: kleinen, feinen, kaum 
millimeterdicken Seitenast nichts abgiebt (s. Fig.). Erst wenn sie nach dem 
entgegengesetzten Placentarrande kommt, theilt sie sich in kleinere Aeste 
und taucht in das Placentargewebe hinein. Wenn man die Placenta mit 
der fötalen Fläche nach oben und die Eihäute zusammengefaltet unter 
sie legt, bekommt man also das eigenthümliche Bild, das die Figur ver- 
anschaulichen will, wie sich die Vene auf der einen Seite um den Pla- 
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centarrand legt, während die Endäste af der entgegengesetzten hervor- 
kommen. — Der andere Venenast (va) mit unregelmässigem Verlauf ist 
auch einer von den grösseren Aesten der Vena umbilicalis, nur unbedeutend 
schmaler als der erste. Er tritt rechtwinklig gegen den ersteren in die 
Eihäute über, in denen er einen Bogen mit 10 cm langer Chorda be- 
schreibt; sein grösster Abstand vom Placentarrande ist ungefähr 3 cm. 
Parallel mit und neben diesem Gefässbogen ist der Eihautriss, wobei auch 
eine Ruptur der daneben liegenden Vene eingetreten ist, deren Lumen 
an einer Stelle, die ungefähr 4 om von ihrem Eintritt in die Placenta 
liegt, zerrissen ist (vr). Im Uebrigen nichts Bemerkenswerthes, ausser dass 
die Eihäute auf dem Gebiete, das von dem Placentarrande und diesem 
Venenbogen begrenzt wird, dicker als sonst erscheinen. 


Fall IIL 28 Jahre alt, verheirathet, II-para.. Aufgenommen 
1. April 1899. Patientin ist gesund und hat von ihrem 14. Jahre an regel- 
mässig menstruirt. Die erste Geburt, 28. August 1894, normal. Letzte 
Menses Anfang Juli 1898. Erste Kindesbewegungen im November. 
Patientin ist während der: Schwangerschaft gesund gewesen, bis sie 
vor ein paar Monaten eines Nachts erwachte und merkte, dass sie in einer 
grossen Blutlache lag. Während der 8 folgenden Tage hatte sie täglich 
etwas Blutung aus der Vagina. Darnach hörte die Blutung 8 Tage lang 
auf, seitdem aber (also 6 Wochen vor der Aufnahme) soll sie ständig 
etwas geblutet haben, besonders Nachts, die beiden letzten Tage und 
Nächte besonders reichlich (?). Bei der Aufnahme befindet sich Patientin 
in gutem Ernährungszustand und hat ein blühendes Aussehen. Temperatur 
37,7. Puls regelmässig und kräftig. Kind in erster Schädellage; der 
Kopf beweglich im Beckeneingang; gute Herztöne. Die innere Unter- 
suchung zeigt Collum erweitert, Muttermund ca. 3 cm, die Blase steht. 
Nach hinten und rechts fühlt man einen Rand der Placenta und vor 
dieser verdickte Eihäute, ganz vorn normale Eihäute. Keine Blutung. 
Um 8 Uhr Vormittags keine Wehen; Blasenstich, der zuerst mit einer 
Gänsefeder und dann mit dem Finger ausgeführt wird. Eine ganz reich- 
liche Menge Fruchtwasser geht ab. Erst "Js Stunde später eine geringe Blu- 
tung, dann keine Blutung bis gegen 1 Uhr Nachts, auch dann unbedeutend. 
Der Kopf stand zu dieser Zeit in erster Stirnlage. Herztöne zu gleicher 
Zeit schwächer. Das Kind wurde 1'/s Stunden später geboren (der Ober- 
kiefer stemmte sich gegen die Symphyse). Das Kind tief asphyctisch, 
konnte nicht wieder belebt werden. Die Maasse des Kopfes eher kleiner 
als normal. Die Nachgeburt wurde 10 Minuten später geboren; vorher 
und bei ihrer Geburt wurden im Ganzen 700 g Blut gesammelt. 

Die Placenta (Fig. 3a) besteht aus zwei Abtheilungen, die eine 
17x14 cm, die andere 14x7 em. Diese werden durch einen ca. 38 cm 
breiten Streifen von verdickten Eihäuten zusammengehalten oder getrennt. 


104 Elis Essen-Möller. 


Der Eihautriss (er) bildet ein rundes Loch neben und unter dem unteren 
Pol der kleineren Placente. Picht neben dieser Stelle ist der Nabelstrang 


Fig. Sb. 





er 


velamentös inserirt (ni). Von der Insertionsstelle (Fig. 3b) laufen die 


Gefässe, indem sie einen vollständigen Bogen bilden, un die Rissstelle 
| | herum, ehe sie in das Placentarge- 
webe eintauchten. Besonders beachtens- 
werth ist ein grosser Venenast (va), 
der einen Theil des Gefässbogens 
‚unter der Rissstelle bildet und der 
dadurch zerrissen wurde, dass der 
Eihautriss gleichsam einen Ausläufer 
nach dieser Richtung entsandt hat 
(s. Fig., ea). Eine 7x5 cm grosse 
Partie der Placenta (der Theil, der 
vermuthlich praevia gewesen war) ist 
an der Schnittfläche stark blutge- 
tränkt. 


Fig. 4. 


Fall IV. Nr. 594 (1899). 
24 Jahre alt, ledig, I-para. Aufnahme 
2. August, 7 Uhr 45 Minuten Vor- 
mittags. Kind in erster Schädellage. 
Geburt spontan 2 Uhr 30 Minuten Nachmittags. Das Kind am Leben, 
ausgetragen. Ä 

Die Placenta (Fig. 4) ist gross, 20x17 cm, fast rund, zeigt nor- 
males Aussehen. Der Nabelstrang inserirt velamentös ungefähr 1 cm 





— 
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vom Placentarrande (ni). Die Gefässe weichen bei der Insertion nach 
beiden Seiten aus einander. Von der Insertionsstelle gehen eine Arterie 
und eme Vene ziemlich direct in die nächste Stelle der Placenta hinein, 
während dagegen die Hauptmasse der Gefüsse nach den Seiten geht, wo- 
bei sie nach jeder von beiden Seiten hin am Rande der Placenta entlang 
je einen Gefässbogen bildet, die zusammen die Placenta — mit Ausnahme 
einer Strecke von 10 cm gegenüber der Insertion des Nabelstranges — 
rund herum begrenzen, In ihrem Verlaufe geben sie nur relativ wenig 
Aeste ab. Die Arterien liegen zwischen dem Placentarrande und den 
Venen und tauchen früher als die Venen in die Substanz der Placenta 
ein, wie die Figur ausweist. 


Fall V. 35 Jahre alt, verheirathet, XIV-para. Aufnahme 8. Au- 
gust 1899, 9 Uhr 45 Minuten Vormittags. Zwillinge, Diagnose vor der 
Geburt. a) in Gesichtslage, b) in Schädellage. Da a) in Beckenweite 
stand und die Herztöne undeutlich wurden, wurde Zange angelegt. 
b) wurde darauf durch Wendung auf dem Fusse und Extraction geboren. 
Die Kinder am Leben, von demselben Geschlecht (Knaben), Gewicht 2500 
resp. 2550 g. 

Die Placenta ist gemeinsam (s. Fig. 5), man kann jedoch aus prak- 


Fig. 5. 





tischen Gründen sagen, dass sie aus zwei Abtheilungen besteht, die durch 
zwei tief eingreifende Einbuchtungen getrennt sind. Das Verbindungs- 
stück ist 7 cm breit. Septum zwischen den Eihäuten zweiblättrig, bei 
der Geburt der Placenta abgerissen ; die Stelle, wo es fest sass, kann nicht 
mit Sicherheit bestimmt werden. Grösse der beiden Placentarabtheilungen 
20x14 cm resp. 14x12 cm, die erstere gehört zu dem Zwilling a), die 
letztere zu dem Zwilling b). An der grösseren inserirt der Nabelstrang 
excentrisch oder fast marginal, auf höchstens 1 cm Abstand vom Rande 
(ni,). Ihre Gefässe zeigen nichts Abnormes. An der kleineren inserirt der 
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Nabelstrang marginal an dem diagonal entgegengesetzten Ende (ni,)'). 
Der Eihautriss ist in der Längsrichtung der Placenta näher bei dem oberen 
Rande in der Figur geschehen. Von dem Nabelstrang der kleineren Pla- 
centa gehen nun die Gefässe zum grössten Theil direct in die zugehörige 
Placenta hinein, aber ein Arterienast und ein Venenast (va) weichen hier- 
von ab und passiren statt dessen die Eihäute in einem Bogen, dessen 
grösster Abstand von dem Placentarrande 5 cm und von der tiefsten 
Einbuchtung zwischen den beiden Placentartheilen 10 cm beträgt. Hierauf 
tauchen sie in die andere Placenta hinein. Ausserdem läuft eine kleine 
Arterie (a) von dem Nabelstrang des Zwillings b) quer über die zu- 
gehörige Placenta ebenfalls nach der grösseren Placenta und passirt da- 
bei auch ein Stück der Eihäute. | 


Fall VI. Nr. 696 (1899). 17 Jahre alt, ledig, I-para. Aufnahme 
1. September 1899. Das Kind in Schädellage. Geburt spontan. Aus- 
getragenes, lebendiges Kind. 

Die Placenta (Fig. 6) ist von einer unregelmässigen, schräg ab- 


Fig. 6. 





geschnittenen Ovalform, 21x13 cm, mit einem spitzen Pol, in den der 
Nabelstrang marginal inserirt (ni). An der entgegengesetzten Seite, wo 
der Rand der Placenta unregelmässige Einschnitte zeigt, sind die Eihäute 
in nächster Nähe der Placenta dicker als sonst (atrophisches Placen- 
targewebe?). Von den Gefässen zeigt die eine Arteria umbilicalis (a) 
einen unregelmässigen Verlauf, indem sie wie ein Vas aberrans ziemlich 
nahe am Rande, von dem ihr Abstand höchstens 1,5 cm beträgt, in die 
Eihäute geht. Sie verläuft auf diese Weise eine Strecke von 10 cm, ehe 
sie in die Placenta eintaucht, von der sie in diesem ihrem Verlauf deut- 
lich getrennt ist. | 





!) In der Figur erscheint die Insertion velamentös, was auf fehlerhafter 
Zeichnung beruht. i 


— g — 
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Zu den nun berichteten Fällen kommt: folgender, den ich kürzlich 
in der Enibindungsanstalt zu Lund beobachtet habe: 


Fall VII Nr. 257 (1899). Aufnahme 17. October, 5 Ubr Vor- 
mittags. 28 Jahre alt, verheirathet, I-para. II. Schädellage. Wihrend 
der Schwangerschaft alles normal. Das Kind wurde am 18. October, 9 Uhr 
25 Minuten Vormittags, geboren, lebend. Die Placenta ging 10 Minuten 
später spontan ab. | u 

Die Placenta (Fig. 7) ist eiförmig oder fast rund, misst 18><16 cm, 





ist dick und kräftig entwickelt. Die eigentliche Rissstelle, die ein fast 
cirkelrundes Loch von nur 7 cm Durchmesser bildet, ist überall gleich weit 
vom Placentarrande entfernt. Der Nabelstrang inserirt velamentös in 
einem Abstand von 12cm vom Placentarrande (ni). Von hier aus breiten 
sich die Gefässe in die Eihäute aus und bilden ein Gefässdelta, wobei die 
beiden äussersten, kräftigen Aeste — zwei Venen — um mehr als die Hälfte 
der Peripherie der Placenta herumgreifen, ehe sie in diese eindringen. 


Von den obenstehenden sieben Nachgeburten bieten vier, wie wir 
sehen, velamentöse Insertion des Nabelstranges, während bei den 
drei übrigen der Nabelstrang in 2 Fällen marginal und in 1 Falle 
excentrisch inserirt. 

Denn — um mit dem letzterwähnten, der von allen das 
grösste Interesse haben dürfte, zu beginnen — man muss dafür 
halten, dass die excentrische Insertion des Nabelstranges die nor- 
male ist, soweit wir nämlich in diesen Ausdruck mit einbegreifen, 
dass sie die am gewöhnlichsten vorkommende ist. Natürlich handelt 
es sich hier nicht um mathematisch genau bestimmte Insertions- 
punkte, wie man sich ja erinnern muss, dass es in dem einzelnen 
Falle schwer sein kann, zu entscheiden, inwieweit die Insertion so 
oder so genannt werden muss. Indess wird von mehreren Autoren 
angegeben, dass die excentrische Insertion die am häufigsten vor- 
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kommende ist. Schon H. F. Naegele!) hegt diese Auffassung. 
Dasselbe ist von dänischer Seite später von Stadfeldt?) hervor- 
gehoben worden. Ä | 

Wir glauben also zu der Ansicht berechtigt zu sein, dass in 
dem Falle, der. uns jetzt beschäftigt — Fall II —, die Insertion des 
Nabelstranges 4 cm von dem Rande der Placenta nichts Abnormes 
darbietet. Wie verhält es sich nun mit den vom Nabelstrang aus- 
gehenden Gefässen? Das Hauptinteresse knüpft sich hier sogleich 
an das vorhandene Vas aberrans, 

Hyrtl, dem wir hauptsächlich für unsere bisherige Kennt- 
niss der Vasa aberrantia zu danken haben — so viel ich finden 
konnte, leitet sich auch die Benennung von ihm her —, giebt keine 
Definition dieses Begriffes. Eine Bemerkung von ihm deutet indess 
darauf hin, dass er dem Namen „Vasa aberrantia“ eine viel um- 
fassende Bedeutung beilegte, da er sagt?): „Bei Insertio velamen- 
tosa wird jeder primäre Ast der Arteria oder Vena umbilicalis zu 
einem Vas aberrans.“ 

Meiner Ansicht nach muss indes durch den Namen „aberrans“ 
etwas mehr, als dass das Gefäss in die Eihäute verläuft, ausgedrückt 
werden. Bei velamentöser Insertion des Nabelstranges muss ja jedes 
Gefäss in die Eihäute verlaufen, aber viele von ihnen, vielleicht die 
meisten, gehen gleichwohl direct nach ihrem Bestimmungsort, der 
Placenta; sie verdienen deshalb auch nicht die Bezeichnung „ab- 
errantia*. Mit dieser Bezeichnung muss dagegen gemeint sein, dass 
das Gefäss auf längere oder kürzere Strecken in die Eihäute ver- 
läuft, ungeachtet dessen, dass sie durch die normale Insertion des 
Nabelstranges sozusagen nach der Placenta geleitet werden. Dieses 
Abschweifen in die Eihäute bei normaler Insertion des Nabelstranges 
ist das, was das Gefäss zu einem aberrirenden macht, nicht der 
Umstand, dass sie überhaupt in die Eihäute verlaufen. Unter diesen 
Voraussetzungen dürfen also die Gefässe bei velamentöser Insertion 
nicht aberrirende genannt werden, vielmehr halte ich es für rich- 
tiger, diese Bezeichnung für diejenigen Gefässe zu reserviren, die 
bei placentarer Insertion des Nabelstrangesiin die Ei- 


1) Naegele, Hermann Franz, Lehrbuch der Geburtshülfe. Mainz 
1843, Theil I S. 107. | 

2) Stadfeldt, A., Funiculus umbilicalis, betragtet i physiologisk, ana- 
tomisk og pathologisk Henseende. Kobenhavn 1866. 

3) 1. ce. S. 93. 
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häute verlaufen, mag diese im Uebrigen excentrisch, central oder 
marginal sein. 

Hyrtl theilt nun die Vasa aberrantia in Pe Gruppen ein: 
1. wahre Placentargefässe; 2. Gefässe von nn und 
3. Vasa nutrientia chorii. 

Nach Hyrtl werden diese Gefüsse so definirt, u sie „nicht 
während der ganzen Länge ihres Verlaufes auf der concaven Fläche 
des Mutterkuchens aufliegen, sondern diese verlassen, in das zotten- 
lose Chorion abschweifen, und, nach längerem oder kürzerem Ver- 
lauf extra limites placentae, wieder in letztere einlenken“. So weit 
passt Hyrtl'’s alu sowohl auf unseren Fall wie auch auf 
Fall V. | 

Aberrirende Gefässe von Hyrtl's erster Grame Anden sich 
nach ihm „nur bei sehr stark excentrischer oder marginaler Insertion 
der Nabelschnur vor“. In wie weit dieser Satz ein Erfahrungssatz 
oder als Ausdruck einer auf theoretischen Gründen fussenden Forde- 
rung anzusehen ist, weiss ich nicht. Selbst theilt Hyrtl kein Bei- 
spiel aberrirender Gefässe dieser Art ausser bei Placenta dimidiata 
resp. Zwillingsplacenta mit. Seine ganze. Darstellung deutet indess 
darauf, dass er mit seinem Ausdruck „stark excentrischer* Insertion 
der Nabelschnur sehr nahe am Placentarrande gemeint hat. Dazu 
konımt, dass er einen Fall besonders beschreibt, in welchem ein 
Vas aberrans „selbst mehr als den dritten Theil des Randes der 
Placenta umkreiste, bevor sie in das Parenchym derselben einging“, 
wobei er hinzufügt, dass er dies nur einmal gesehen habe. 

Bei Schatz!) findet man in einem Zusammenhang, auf den 
ich unten zurückkomme, eine Aeusserung, dass Vasa aberrantia 

„t4 ja Yes Kreis um die Placenta herum“ gehen können, eine 
Aeusserung, die ebenfalls zeigt, dass er jene Gefässe am Rande der 
Placenta entlang laufen und höchstens in der angedeuteten Länge 
gesehen hat. Bei keinem anderen Autor über den Gegenstand habe 
ich eine Angabe finden können, die darauf deutet, dass sie etwas 
unserem Fall II Aehnliches beobachtet haben sollten. 

Giebt es nun eine annehmbare Erklärung für die fragliche 
Anomalie? 

Um damit age, dürften wir sogleich zwei Möglich- 
keiten ausschliessen können. Die fragliche Vene kann nicht als 


— 


1) h c. Arch. f. Gyn. Bd. 27 S. 29. 
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eine Art Vas nutriens chorii dienen. Abgesehen von dem Umstand, 
dass sie nur einen Ast abgiebt (der sich ebenfalls nach der Placenta 
begiebt), streitet auch ihr sonstiges Verhalten dagegen. Die soge- 
nannten Vasa nutritia chorii oder Jungbluth’schen Gefässe ver- 
laufen zwar auch in die Eihäute, sind aber feine, fast capillarähn- 
liche Gefässe, die hauptsächlich in dem Theil der Eihäute, welcher 
die Placenta bedeckt, und sehr nahe rings um den Placentarrand, 
von dem sie sich nicht weit entfernen, vorkommen. Bei dieser 
Möglichkeit dürfte ich mich nicht weiter aufzuhalten brauchen. 

Auch dürfte ich nicht nöthig haben, bei der Möglichkeit zu 
verweilen, dass wir es hier mit Gefässen, die einer Nebenplacenta 
angehören, zu thun haben. Das ganze Aussehen der Placenta 
widerspricht bestimmt einer derartigen Annahme, dass möglicher- 
weise eine Nebenplacenta während des Wachsthums mit ihr zu- 
sammengeschmolzen sein und dabei ihr abführendes Blutgefäss bei- 
behalten haben sollte. Der Placentarrand ist überall gleichmässig 
abgerundet, und nirgends zeigt sich eine Spur davon, dass sie aus 
ursprünglich getrennten Componenten zusammengesetzt sei. 

Unter solchen Umständen bleibt nichts anderes übrig, als das 
fragliche Gefäss zu Hyrtl’s „wahren Placentargefässen* zu zählen, 
was auch durch seine Ausbreitung in der Placenta bestätigt wird. 
Aber auch bei dieser Klassification bleibt der Verlauf des Gefässes 
gleich räthselhaft. 

Da wir den Verlauf der in Rede stehenden Vene augenschein- 
lich nur als eine Entwickelungsanomalie betrachten können, so ist 
damit der Weg gegeben, den wir bei einer weiteren Untersuchung 
einzuschlagen haben. 

Offenbar betreten wir hiermit ein Gebiet, das kaum noch für 
etwas anderes als Hypothesen Platz lüsst. Es ist nämlich klar, dass 
eine befriedigende Einsicht in diese sowohl wie in alle anderen 
Entwickelungsanomalien ohne eine umfassendere Kenntniss der nor- 
malen Entwickelungsprocesse, in diesem Falle des in weiterem Sinne 
placentalen Kreislaufes, nicht möglich ist. Und gerade in dieser 
Hinsicht sind unsere Kenntnisse noch recht unbefriedigend. Indess 
dürften sich vielleicht ein paar Anhaltspunkte, die zu einer gewissen 
Leitung der Beurtheilung dienen könnten, heranziehen lassen. 

Zuerst einige Andeutungen über den Standpunkt, den unsere 
Kenntnisse in dieser Frage gegenwärtig einnehmen. 

Ohne auf die Frage, ob die Allantois beim Menschen jemals 
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als selbständige Bildung vorkommt oder nicht, einzugehen, wissen 
wir, dass das Menschenei ebenso wie die übrigen nahestehenden 
Säugethiereier in einem gewissen Stadium ein über die ganze Fläche 
des Chorions ausgebreitetes Gefässnetz zeigt. Dieses Gefässnetz 
bildet die schliesslichen Verzweigungen der Umbilicalgefässe. Genau 
genommen besteht dieses Gefässnetz nach Schatz aus zwei Schichten, 
einem äusseren (näher nach dem Uterus liegenden) feinen Capillar- 
netz und einer inneren (näher nach der Eihöhle zu liegenden), die 
aus relativ gröberen Gefässen besteht und wovon ersteres eine Fort- 
setzung ist. 

Dieses primäre, über die ganze Fläche des Chorions ausge- 
breitete Gefässnetz bleibt bei gewissen Thieren (dem Pferde) während 
der ganzen Entwickelung des Fötus bestehen, während es bei 
anderen (den Wiederkäuern) nur bis auf gewisse Stellen der Innen- 
seite des Uterus (Cotyledonen) und bei anderen wieder (den Raub- 
thieren) dahin reducirt wird, dass die Placenta nur noch als ein 
Gürtel rings um das Ei herum fortbesteht. Bei all diesen Thier- 
klassen wird indess als sicher beschrieben, dass das oben erwähnte 
innere oder tiefere Gefässnetz zahlreiche Anastomosen zwischen 
seinen verschiedenen Aesten zeigt, d. h. mit; anderen Worten: ein 
wirkliches Netz bildet. So weit befinden wir uns also auf sicherem 
Boden. 

Betreffs des Aussehens des fraglichen Gefässnetzes beim 
Menschen sind jedoch die Untersuchungen unvollständig, was natür- 
lich darauf beruht, dass dem Material so schwer beizukommen ist. 
Nach Schatz’ Ansicht spricht indess das Factum, dass alle Thiere 
mit einer über das ganze Chorion oder den grösseren Theil des- 
selben ausgebreiteten Placenta ein anastomosirendes Gefässnetz 
zeigen, dafür, dass dasselbe beim Menschen der Fall ist, so lange 
das Gefässnetz bei ihm über die ganze Fläche des Chorions ausge- 
breitet ist. Auf die übrigen Gründe für diese seine Ansicht. einzu- 
gehen, ist hier nicht der Ort. 

Wie bekannt, beschränkt sich bei dem menschlichen Fötus 
das Gebiet, innerhalb dessen der Austausch mit dem Blute der 
Mutter stattfindet, auf einen besonderen Theil, den Platz der sich 
kräftiger entwickelnden Placenta. Dies vollzieht sich theils dadurch, 
dass sich die nach der zukünftigen Placentarstelle gehenden Gefässe 
kräftiger entwickeln, theils dadurch, dass die. nach dem übrigen 
Chorion gehenden Gefässe atrophisch und zerstört werden. 
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Natürlich ist dieser „Verödungsprocess* in dem betreffenden 
Theil des Gefässnetzes nebst dem Verschwinden der Villi (Zotten) 
gleichbedeutend damit, dass hierhergehörige Gefässe keine Function 
mehr haben. Unter dieser Voraussetzung ist es andererseits noth- 
wendig, dass, wenn eine Gruppe Chorionvilli an einer Stelle gün- 
stige Nahrungsbedingungen findet und aus irgend welchem Anlass 
fortfährt, sich zu entwickeln, auch die zugehörigen Gefässe sich in 
demselben Verhältniss entwickeln müssen. Dies sehen wir auf dem 
hierhergehörenden Gebiete ja oft bei den sogen. Nebenplacenten be- 
stätigt. 

Untersuchen wir nun nach diesen orientirenden Andeutungen 
unser in Rede stehendes Präparat (Fig. 2). Man ersieht aus der 
Figur, dass der Theil der Placenta, welcher in der Figur rechts 
liegt, sein Blut nicht durch einen der Venenäste, die das Blut aus 
dem übrigen grösseren Theil der Placenta führen, entleert. Der 
am weitesten rechts liegende Theil der Placenta scheint sein Blut 
ausschliesslich durch das in Rede stehende Vas aberrans zu ent- 
leeren. Es scheint mir nun keine gesuchte Erklärung zu sein, 
dass der Placentartheil, die Gruppe Villi, wovon hier die Rede ist, 
aus irgend welchem Anlass gehindert worden ist, sein Blut in die 
Vene, die sonst das Blut auf dem nächsten Wege nach dem Nabel- 
strang geführt haben würde, zu entleeren, und dass das Blut des- 
halb gezwungen war, für sein Fortkonımen andere, collaterale Wege 
zu benutzen. Unter der Voraussetzung, dass das Gefässnetz, wie 
oben angedeutet worden, die besprochenen Anastomosen besass, hat 
dies auch leicht vor sich gehen können; eine Folge hiervon war 
natürlich, dass die sonach benutzte Gefässbahn in diesem Falle 
persistirte, ohne das Geschick der angrenzenden zu theilen. Dass 
die Gefüssbahn in diesem Falle diejenige wurde, die fast im Aequa- 
tor des Eies läuft, beruht nach meiner Ansicht auf zufälligen Um- 
ständen, deren Bedingungen sich natürlich aller Discussion ent- 
ziehen. 

Die Erklärung, welche ich sonach von dem Verlauf des ab- 
errirenden Gefässes zu geben versucht habe, ist natürlich hypothetisch 
und muss es sein, so lange unsere Kenntniss der normalen Ent- 
wickelungsprocesse noch auf dem Standpunkt ihrer gegenwärtigen 
Unvollständigkeit steht. Indess scheint sie mir die einzige zu sein, 
welche die fragliche Anomalie befriedigend erklärt. Sollten weitere 
Fälle von derselben Art beobachtet werden, so würde damit ja auch 
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eine nicht unwichtige Beleuchtung von Schatz’ Auffassung ge- 
wonnen werden. Besonders mag in diesem Zusammenhang auf 
dieses vereinzelt dastehende Beispiel dafür, dass das fragliche Ge- 
fäss fast gerade in einem der Meridiane des Eies läuft, hingewiesen 
werden. Schatz denkt sich nämlich aus anderen Gründen, dass 
die Gefässe des primären Netzes ungefähr „wie die Meridiane und 
Breitengrade eines Himmelsglobus“ laufen — ohne dabei natürlich 
auf streng geometrische Regelmässigkeit zu halten. 

Ich habe in der obigen Darstellung nur auf das grosse ab- 
errirende Gefäss Rücksicht genommen. Dieselbe Placenta zeigt indess 
noch ein weiteres, oder wenn man so will, zwei Vasa aberrantia 
(s. Fig. 2). Diese sind von derselben Art wie die im Fall V ver- 
laufende Arteria aberrans. In beiden Fällen finden wir hier, dass 
das Gefäss relativ nahe am Rande der Placenta läuft und nach ver- 
hältnissmässig kurzem Verlauf in dieselbe eintritt.! 

Die Erklärung für diese nahe am Rande der Placenta ver- 
laufenden Gefässe scheint mir nicht so schwer zu finden zu sein. 
Ich glaube nämlich, dass sie in dem Umstande liegt, der sich bei 
Fall II besonders bemerkt findet, dass nämlich die Eihäute in dem 
Gebiete, das durch den Venenbogen und den Placentarrand begrenzt 
wird, entschieden dicker sind als sonst. Dies dürfte kaum anders 
gedeutet werden können, als dass sich die Placentarmasse früher 
auch über dieses Gebiet erstreckte, nach welchem also das Gefäss 
marginal lief. Als dann das Placentargewebe aus irgend welchem 
Anlass atrophisch geworden war, ist das Gefäss dadurch aus einem 
marginalen zu einem Vas aberrans geworden. 

Hyrtl denkt sich die Entstehung dieser Vasa aberrantia so, 
dass sie ursprünglich Gefässe einer Biplacenta gebildet hätten. Da 
diese dann während des Wachsthums mit dem übrigen Theil der 
Placenta zusammenschmolz, erscheint das Gefäss, das seinen Verlauf 
in die Eihäute immer noch beibehält, als ein Vas aberrans. Ohne 
die Möglichkeit einer solchen Entstehungsart bestreiten zu wollen 
— die Form der Placenta in unserem Fall VI kann eine solche 
ja plausibel machen —, glaube ich doch, dass im Falle II die An- 
nahme, ein Theil des Placentargewebes sei atrophisch geworden, 
mehr für sich hat und natürlicher ist. 

Es erübrigt dann, die Fälle zu beachten, in denen, wie oben 
beschrieben, die Nabelschnur velamentös inserirte.. Wie ich schon 


betont habe, bin ich der Ansicht, dass die hier in den Eihäuten 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 8 





114 Elis Essen-Möller. 


verlaufenden Gefässe von den oben beschriebenen Vasa aberrantia 
principiell getrennt werden müssen. Indess zeigt es sich, dass wir 
ein Präparat haben — allerdings mit velamentöser Insertion der 
Nabelschnur, wo aber gleichwohl der Verlauf der Gefässe ein der- 
artiger ist, dass er sich den eben beschriebenen mehr nähert und 
einen Uebergang zu diesen bildet. Ich verweise nämlich auf 
Fig. 4. Statt den nächsten Weg nach der Placenta einzuschlagen, 
laufen die Gefässe hier um dieselbe herum in die Eihäute und 
bilden demnach einen beinahe vollständigen Bogen. Der Abstand 
vom Placentarrande ist indess hier so kurz und die Eihäute sind in 
unmittelbarer Nähe der Placenta so entschieden dicker als ausser- 
halb des Gefässbogens, dass ich es für höchst annehmbar halte, 
dass wir es hier mit einer Placenta, die ursprünglich grösser 
war, deren in der Peripherie befindlicher Theil aber aus irgend 
welchem Anlass atrophisch geworden ist, zu thun haben. Die 
Gefässe sind dadurch „aberrirende* geworden, während sie vor- 
her möglicherweise in den Placentarrand verliefen. Auf jeden Fall 
ist die Gefässanordnung beachtenswerth: selten findet man, dass 
die Gefässe auf diese Weise um die Placenta herumgreifen und 
von der Peripherie aus strahlenförmig nach innen gegen das Cen- 
trum laufen, da sie sich gewöhnlich von der Nabelschnur als 
Mittelpunkt aus radienförmig nach aussen gegen den Rand hin 
verbreiten. Bei der velamentösen Insertion, wo diese typisch ist, 
d. h. wo die Nabelschnur weit von der Placenta in die Eibäute 
inserirt, muss die Gefässvertheilung in der Placenta ja von der 
Peripherie aus nach dem Centrum hin stattfinden, wie schon Wris- 
berg in seinem Falle beobachtete. Um so eigenthünlicher erscheint 
es dann, dass es sich in diesem Falle ebenso verhält, ungeachtet 
dessen, dass die Insertion der Nabelschnur so nahe an der Pla- 
centa liegt. 

Diesem Falle steht Fall VII aus der Entbindungsanstalt zu 
Lund nahe. Obgleich er ein typisches Beispiel velamentöser In- 
sertion der Nabelschnur bietet, zeigen doch die beiden äussersten 
Venenäste eine unverkennbare Aehnlichkeit mit den kurz vorher 
behandelten (Fall IV). 

Abgesehen von diesen Fällen, die demnach einen Uebergang 
zu den eigentlichen Vasa aberrantia bilden, haben wir also noch 
2 weitere Fälle velamentöser Insertion, Fall I und III. in Betracht 
zu ziehen. 
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Die Frage der velamentösen Insertion der Nabelschnur ist von 
zweifachem Interesse. Theils handelt es sich nämlich um die 
Genesis dieser Anomalie, theils um die klinischen Symptome, zu 
denen sie unter gewissen Bedingungen Veranlassung giebt. Betreffs 
der ersten von diesen Fragen sei es mir gestattet, in Kürze auf 
ein paar Punkte hinzuweisen, die nicht nur historisches Interesse haben. 

Anfangs war man der Ansicht, die Bedeutung der velamen- 
tösen Insertion läge hauptsächlich darin, dass die Insertion der 
Nabelschnurgefässe so weit von der Placenta entfernt wäre, dass 
die Umbilicalgefässe dem Kinde nicht genügende Nahrung zuführen 
könnten. Aus dem Dilemma, in das man dadurch versetzt wurde, 
dass oft trotz velamentöser Insertion ausgetragene und wohlent- 
wickelte Kinder geboren wurden, suchte man sich durch die An- 
nahme zu befreien, dies beruhe darauf, dass die Blutgefässe in 
diesen besonderen Fällen einen kürzeren Weg zu gehen hätten und 
also dem Kinde genügende Nahrung zuführen könnten. Das wären 
also Ausnahmen, welche die Regel bestätigten. 

Eine solche Theorie war ja schon durch ihren inneren Wider- 
spruch unhaltbar und hätte kaum einer so kräftigen Kritik wie der- 
jenigen Schultze’s bedurft, um definitiv abgefertigt zu werden. 
Schultze’s Arbeit hat jedoch, wie schon im Anfang angedeutet 
worden ist, eine andere und grössere Bedeutung darin, dass sie 
einen positiven Versuch lieferte, die velamentöse Insertion der 
Nabelschnur zu erklären. Die principielle Voraussetzung, von der 
Schultze in seiner Arbeit ausgeht, scheint mir die zu sein, dass 
die Allantoıs und mit ihr die mitfolgenden Umbilicalgefässe bei 
ihrem Auswachsen jeden beliebigen Theil des Chorion, also auch 
eine andere Stelle als die zukünftige Placentarstelle treffen können. 
Allmälig umschliesst das Amnion dann die Nabelschnur immer mehr, 
welche Umschliessung gewöhnlich bis zur Verzweigung der Gefässe 
in der Placenta fortsetzt. 

Es bleibt unter diesen Umständen von untergeordneter Be- 
deutung, ob ein Hinderniss für die Umschliessung des Nabelstranges 
durch das Amnion — und dessen Folge, velamentöse Insertion des 
Nabelstranges — auf Adhärenzen in der Gegend der Nabelblase 
oder auf etwas Anderem beruht. Die Hauptsache in Schultze’s 
Theorie ist und bleibt die Annahme, dass die Umbilicalgefässe das 
Chorion zuerst an jedem beliebigen Punkt seiner Oberfläche treffen 
können. 
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Unbestreitbar ist diese Theorie keineswegs, ebensowenig wie 
sie unbestritten geblieben ist. Der positive Beweis für die Vor- 
aussetzung, auf der sie ruht, fehlt, scheint es mir, und, was mehr 
ist, dürfte überhaupt auch schwer zu liefern sein. Ich glaube näm- 
lich nicht, dass die Stelle, wo die Nabelblase das Chorion trifft, mit 
der Stelle, wo die Umbilicalgefüsse dasselbe Organ treffen, gleich- 
bedeutend ist. Als Schultze seine Arbeit schrieb, hatte man nicht 
die Kenntniss der hierhergehörigen Entwickelungsstadien, die wir 
jetzt besitzen. Wir wissen jetzt, dass die Umbilicalgefässe in dem 
von His so genannten „Bauchstiel* verlaufen, der von einer dem 
Schwanzende des Fötus nähergelegenen Stelle aus die Verbindung 
zwischen dieser und dem Chorion bildet. In diesen „Bauchstiel“ 
verlaufen die Gefässe, und in frühzeitigem Stadium liegt dieser 
weit weg von der Nabelblase oder dem „Dottersack“, wie sie dann 
noch heisst. Man betrachte z. B. die Abbildung des Coste’schen 
Embryos, die sich in den meisten embryologischen Handbüchern!) 
findet, und vergleiche damit die Zeichnung, die sich in 
B. S. Schultze’s oft citirter Arbeit findet?). Die erste Hypothese, 
dass die Umbilicalgefässe das Chorion an derselben Stelle wie die 
Nabelblase oder unmittelbar daneben treffen, ist also unrichtig, und 
damit fällt auch die Hypothese, dass die Lage der Nabelblase in 
der ausgetragenen Nachgeburt die Stelle der ersten Insertion der 
Nabelschnur (= der Gefässe) in das Chorion kennzeichne. 

Schultze’s Theorie leidet ausserdem an anderen Schwächen, 
so ansprechend sie auch auf den ersten Blick zu sein scheinen kann. 
Oft liegt ja z. B. die Nabelblase an einer Stelle der Eihäute, die 
von der Placenta sehr weit entfernt ist, und zwar obgleich der 
Nabelstrang normal inserirt. Wenn man die Fähigkeit der von 
Schultze besprochenen Adhärenzen, die Nabelblase an einer ge- 
wissen Stelle zu fixiren, einräumt, so scheint es mir viel natürlicher 
anzunehmen, dass Adhärenzen erst in solchen Fällen eine Rolle 
spielen konnten. Denn im entgegengesetzten Falle würde ja die 
Nabelblase nach Schultze während der Umschliessung der Nabel- 
schnur durch das Amnion mit nach der Placenta hin gezogen worden 
sein. Statt dessen ist sie nun an ihrem Platze fixirt worden, und 


!) Oscar Schultze, Grundriss der Entwickelungsgeschichte des Men- 
schen und der Säugethiere. Leipzig 1897, S. 147. 
2?) ]. e. S. 349. 
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die Folge ist einzig die gewesen, dass der Ductus omphalo-enteri- 
cus zu einem langen, feinen Strang ausgezogen wurde, da er zu 
schwach war, um dem alles umschliessenden Amnion zu widerstehen. 
Aber weshalb ist nicht statt dessen eine velamentöse Insertion 
die Folge gewesen? Die Antwort dürfte schwer zu finden sein. 

Den von Stern?!) gemachten Versuch, Schultze’s Theorie 
zu stützen und ihr grössere Ausdehnung zu geben, halte ich auch 
nicht für genügend. Man hat nach meiner Meinung a priori kein 
Recht zu der Annahme, dass die vielbesprochenen Adhärenzen bei 
der velamentösen und excentrischen Insertion, aber nicht bei der 
centralen Einfluss haben sollten, um so weniger, als die excentrische 
Insertion als die am häufigsten vorkommende und deshalb auch als 
die normale betrachtet werden muss. Damit eine solche Annahme 
berechtigt sein soll, ist zuerst der Beweis erforderlich, dass die Ad- 
härenzen bei der excentrischen und velamentösen, aber nicht bei 
der centralen Insertion vorkommen. 

Von Schatz?) ist der Widerspruch gegen Schultze’s Theorie 
am schärfsten pointirt worden. Vollkommen richtig wendet sich 
Schatz gegen den eigentlichen Kernpunkt — die Möglichkeit des 
Zutrittes der Umbilicalgefässe zu dem Chorion an jeder beliebigen 
Stelle. Unter den beachtenswertheren Gründen, die er anführt, 
scheint mir der — zwar negative, aber vom comparativ-anatomischen 
Standpunkt interessante — zu sein, dass die Placentarform bei ge- 
wissen Säugethieren (Wiederkäuern, Raubthieren, Pferd) mit ihren 
variırenden, aber bestimmten Anordnungen sich unter den von 
Schultze postulirten Voraussetzungen nicht denken lässt, sondern 
eine bestimmte „Polarisation“ des Eies fordert, wovon auch die 
Insertionsstelle der Nabelschnur abhängt. Per analogiam schliesst 
er hieraus auf dasselbe Verhältniss beim Menschen. Auf andere 
von Schatz hervorgehobene Gründe hier einzugehen, würde zu weit 
führen. 

Vorstehende kleine Abschweifung von dem eigentlichen Gegen- 
stand meines Aufsatzes dürfte nicht als überflüssig betrachtet werden, 
da es mir von Bedeutung zu sein schien, die gegenwärtige Stellung 
der Frage in Kürze zu präcisiren. So weit ich finden kann, ist es 


I) Stern, Moritz, Ueber excentrische Nabelschnurinsertion und deren 
Ursachen. Inaug.-Diss. Marburg 1873. 

?) Schatz, Friedrich, Ueber die Bebrütung des menschlichen Eies. 
Archiv für Gynäkologie 1887, Bd. 29 S. 72. 
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Schultze bisher nicht gelungen, einen zwingenden Beweis für 
seine Theorie zu erbringen, während auf der anderen Seite auch 
kein Factum vorliegt, das bestimmt gegen sie spricht. Indess hat 
Schultze’s Theorie ziemlich allgemeine Aufmerksamkeit gefunden 
und demnach zustimmende Erwähnung in den meisten obstetrischen 
Handbüchern erfahren, während ich dagegen Schatz’ Arbeit oder 
andere Gesichtspunkte, auf die ich oben hingewiesen, nicht beachtet 
gefunden habe. Nur bei Ahlfeld!) habe ich in der letzten Auf- 
lage seines Lehrbuches eine Anmerkung gefunden, welche zeigt, 
dass er die Frage kritisch erwogen zu baben scheint. Er ist je- 
doch der Ansicht, dass Schultze’s Auffassung das Meiste für 
sich habe. 

Die Frage muss also als unentschieden angesehen werden, bis 
ein Fall eintrifft, der geeignet sein kann, sie in einer oder der anderen 
Richtung zu beleuchten. 

Er erübrigt mir schliesslich, mit einigen Worten die praktisch 
wichtigste Seite meines Gegenstandes oder mit anderen Worten die 
klinischen Symptome der velamentösen Insertion des Nabelstranges 
zu berühren. Der Gegenstand ist ja oft behandelt worden und ich 
kann mich darüber kurz fassen. Die Gefahren einer solchen Nabel- 
schnuranomalie für das Kind sind ja auch wohlbekannt, mögen sie 
nun in Compression von Gefässen, die in die Eihäute verlaufen, 
durch einen vorangehenden Fötustheil bestehen oder sich in der 
Form einer Gefässruptur bei dem Blasensprung mit folgender Ver- 
blutung des Kindes zeigen. Das erstere ist vermuthlich bei unserem 
Fall I eingetreten, das letztere im Falle II, der vom klinischen 
Gesichtspunkt aus hierher gerechnet werden muss, sowie im Falle III. 

Dass indess die Gefahr für das Kind nicht den Tod zur Folge 
zu haben oder auch seine Existenz in nennenswerthem Grade zu 
bedrohen braucht, geht aus Fall I bervor, in welchem die Wahr- 
scheinlichkeit vorliegt, dass die Kompression der velamentös inse- 
rirten Gefässe die Ursache der zeitweise schlechten Herztöne war. 
In den übrigen Fällen (IV, V und VI) und in dem Falle aus Lund 
sind absolut keine Ungelegenheiten infolge des velamentösen Ver- 
laufes der Gefässe vermerkt worden. Vielleicht ist auch die Gefahr 
der velamentösen Insertion der Nabelschnur, so nahe sie auch liegt, 


!) Ahlfeld, F., Lehrbuch der Geburtshülfe zur wissenschaftlichen und 
praktischen Ausbildung. 2. Aufl. Leipzig 1898, 8. 26 u. 432. 
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gleichwohl etwas überschätzt worden. In einer 1859 erschienenen 
Marburger Dissertation hat Cornelius!) 33 Fälle velamentöser In- 
sertion gesammelt, von denen in 21, also ?s der Fälle, die Ano- 
malie ohne die geringste Einwirkung auf die Geburt war, während 
in dem übrigen Drittel die Geburt in der einen oder anderen Rich- 
tung beeinflusst wurde. Als Endresultat unserer Untersuchung in 
dieser Richtung müssen wir deshalb be- 
tonen, dass die Gefahr nicht so sehr von 
der grösseren oder kleineren Strecke, 
die die Gefässe in den Eihäuten zurück- 
zulegen haben, sondern vielmehr davon 
abhängt, ob sie in dem Theil der Ei- 
häute, der an dem Muttermund, resp. 
neben dem Eihautriss hegt, verlaufen. 
Eine natürliche therapeutische Conse- 
_ quenz dieser Auffassung ist es deshalb 
auch, bei gestellter Diagnose den Riss 
der Eihäute so lange wie möglich zu 
verzögern zu suchen, so dass die Ge- 
burtswege genügend präparirt seien, wenn eine eilige Extraction 
des Kindes nöthig befunden werden sollte, eine Maassregel, die 
übrigens schon von Späth?) betont wird. 


Fig. 8. 





Zusatz. Nachdem mein Aufsatz schon druckfertig war, habe 
ich in der Entbindungsanstalt zu Lund noch einen Fall beobachtet: 

Fall VII. (Fig. 8.) Die Placenta ist gross, ziemlich dünn; 
der Rand stellenweise eingebuchtet. Die Nabelschnur inserirt mar- 
ginal (ni); von der Insertionsstelle verlaufen zwei Venen als Vasa 
aberrantia in den Eihäuten, wie die Figur veranschaulicht. 

Der Fall stimmt also am meisten mit dem Fall VI überein. 


1) Cornelius, F. W., Ueber die FEinptlanzung der Nabelschnur in den 
Eihäuten. Inaug. Diss. Marburg 1859. 

3) Späth, Joseph, Compendium der Geburtskunde für Studirende. 
Erlangen 1857, S. 256. 


y. 
Ein Fall von Kraurosis vulvae’). 
Von 
Dr. Julius Heller in Charlottenburg. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung und Tafel I. 


Seitdem Breisky 1885 zuerst das Krankheitsbild der Kraurosis 
vulvae gezeichnet hat, sind ca. 60 Krankheitsfälle publicirt worden. 
Obwohl eine ganze Reihe anatomischer Untersuchungen von Fischel, 
Gördes, Peter, Orthnann, Neumann, Martin, v. Mars u. A. 
vorliegen, sind viele Einzelfragen der Histopathologie noch nicht 
beantwortet. Der Umstand, dass ich an einem 1°/s Jahr beobachteten 
Fall ziemlich umfangreiche mikroskopische Untersuchungen mit bis- 
her noch nicht für diese Zwecke benutzten histologischen Unter- 
suchungsmethoden vornehmen konnte, ist der Anlass zur nachfolgen- 
den Publication. 

Fräulein K., 59 Jahre, von gesunder Familie; mit 13 Jahren 
menstruirt; als Mädchen Bleichsucht, ım 24. Jahre acuter Gelenk- 
rheumatismus, von dem eine rechtsseitige Herzerweiterung zurück- 
geblieben ist. In ihrem 28. Jahre wurde der Patientin ein unter der 
linken Brust entstandenes Gewächs fortgeschnitten. Als junges 
Mädchen hatte die Kranke bereits Ausfluss, der jedoch nie gelblich 
gewesen war. Gegen den Ausfluss wurden Einspritzungen in die 
Vagina gemacht. Der Ausfluss blieb jedoch bis zu dem 55. Jahre 
der Kranken. Die Menses waren regelmässig, dauerten 9 Tage, 
sie sistirten erst im 49. Lebensjahre. Kurze Zeit nach der Meno- 
pause begann Jucken in der Vulva aufzutreten. Das Jucken dauerte 


1) Nach einem Vortrag in der Berliner gynäkologischen Gesellschaft 
27. October 1899. 
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Stunden lang, war Nachts am schlimmsten. Alle Gemüthsbewegungen 
wirkten ungünstig. Das Harnlassen war schmerzlos; es bestand 
aber zuweilen ein „Gefühl von Hämmern in der Harnröhre“. Es 
wurde jedoch nachts wiederholt Harn entleert. Allmälich steigerte 
sich der Juckreiz so, dass Patientin sich völlig blutig kratzte; manchen 
Morgen sah ihr Hemd aus, als wenn sie Menses gehabt hätte. Die 
Patientin bemerkte zuerst etwa vor 6 Jahren auf den äusseren Ge- 
schlechtstheilen „weisse“ Stellen. Bis zum Beginn der Behandlung 
wurde das Jucken stärker und stärker. Ihr Hausarzt fasste das 
Jucken als ein Zeichen allgemeiner Nervosität auf und verordnete 
ihr Ausspülungen. Im October 1898 wandte sich die Patientin an 
Herrn Oberstabsarzt Dr. Kühne, der mir die Kranke freundlichst 
überwies. 

Bei der Untersuchung der Genitalien fiel sofort die starke 
Atrophie der äusseren Genitalien auf. Die Behaarung der Scham- 
theile war mässig stark, ihre Ausdehnung entsprach den normalen 
Grenzen. Die grossen Labien lagen eng an einander; sie stellten 
trockene, glatte, straffe Hautfalten dar, jede Wölbung fehlte. Beim 
Auseinanderspreizen der grossen Schamlippen zeigte sich, dass die 
kleinen Labien völlig fehlten; die Schleimhaut der Vulva erschien 
ungewöhnlich blass. Das intacte Hymen war in der Mitte von einer 
ovalen glatten Oeffnung durchbohrt; es schien ungewöhnlich dick 
und straff zu sein. Seine Färbung war mehr gelb als röthlich. Die 
Clitoris war ın die Tiefe der Scheide gezogen und augenscheinlich 
stark geschrumpft. An Stelle der Clitoris ragte ein weisslicher, in 
der Mitte gedellter Körper einige Millimeter hoch empor. Es zeigte 
sich, dass es sich um das stark hypertrophische Praeputium clitoridis 
handelte. Diese Hypertrophie war durch die Production einer weiss- 
gelblichen Hornmasse hervorgerufen. Solche perlmutterähnlichen, 
weissen, hypertrophischen Plaques bedeckten einen sehr grossen Theil 
des rechten atrophischen Labium major, zogen dann zum Clitoris- 
rest und gingen auch auf das linke, gleichfalls stark atrophische 
Labium majus über. Links war diese Hornbildung weit weniger aus- 
gesprochen als rechts. 

Eine Untersuchung der inneren Genitalien war nicht möglich, 
da die Einführung des Fingers durch das Hymen ohne Verletzung nicht 
gelungen wäre. Da keine ärztliche Indication zur Untersuchung vorlag, 
so wurde im Interesse der Kranken von einer Forcirung der Ex- 
ploration (durch Incision des Hymen u. s. w.) abgesehen. Fluor 
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bestand nicht. Der wiederholt untersuchte Harn war frei von 
Zucker und Eiweiss. Sonstige krankhafte Veränderungen am Körper 
sind ohne Interesse (Bronchialkatarrh, etwas Herzdilatation nach 
rechts u. s. w.). 

Meine Therapie bestand in der etwa wöchentlich lmal vor- 
genommenen Touchirung der hypertrophischen Hornplaques mit For- 





malin. Die Patientin selbst machte täglich 3mal Einpinselungen der 
Vulva mit Ichthyol und Wasser zu gleichen Theilen. Jeder Ein- 
pinselung gingen heisse Wasserumschläge vorher, die die Kranke etwa 
lè Stunde lang sich applicirte. Langsam stiessen sich bei der Be- 
handlung die weissen Plaques ab; die zur mikroskopischen Unter- 
suchung conservirten, also nicht mit Formalın geätzten Plaques blieben 
unverändert. Das Jucken wurde allmälig geringer, die Patientin 
hatte schliesslich nur noch 2—3mal innerhalb 24 Stunden kurze Zeit 
(5— 10 Minuten) dauernde Juckanfälle. Die übrigen lästigen Symptome 
schwanden allmäliıg; zur Zeit (December 1899) giebt die Patientin 
an, Tage lang gar keine Beschwerden zu haben; gelegentlich stellt 
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sich eine ganz geringe und nur kurze Zeit anhaltende Juckempfin- 
dung ein‘). Zur mikroskopischen Untersuchung und zur histologi- 
schen Verificirung der Diagnose, weniger aus therapeutischer In- 
dication exstirpirte ich im April einen grossen Plaque des rechten 
Labium majus und im Juni mit Herrn Dr. Tänzer- Charlottenburg 
die Clitorispartie. 

Es sollen zunächst die Ergebnisse der histologischen?) Unter- 
suchung des ersten dem grossen Labium entnommenen Stückes be- 
sprochen werden. 

Auf den Uebersichtsbildern tritt mehr die entzündliche Reizung 
als die Atrophie hervor. Zweckmässig erscheint eine Schilderung 
der Befunde nach den einzelnen Schichten der Haut. Die exstirpirten 
Stücke waren unmittelbar nach der Operation (vor der Härtung) 
le —34 cm dick. 

Das Corium enthielt keine eingesprengten Fettzellenheerde. 
Gerade das normale Labium majus ist ausserordentlich reich an 
Fett. Es darf aber wohl angenommen werden, dass ein Fettschwund 
eingetreten ist. Für denselben muss man wohl die Entzündungs- 
processe verantwortlich machen, die sich überall im Corium ab- 
spielen. Bei Färbung der Kerne (Alaun-Carmin, Methylenblau) 
sieht man im Corium überall einzelne Heerde oder Züge von Rund- 
zellen. Obwohl auch um die Gefüsse Rundzelleninfiltration vor- 
handen ist, ist in den tieferen Schichten keine wesentliche Gefäss- 
neubildung wahrzunehmen. In den oberen Schichten ist allerdings 
eine deutliche Gefässneubildung erkennbar. An vielen Stellen haben 
sich die Rundzellen in Zügen angesammelt, die den glatten Muskel- 
fasern entsprechen. Es scheint, dass die Muskelfasern, die im nor- 
malen Labium majus ein regelmässiger Befund sind, zum Theil unter 
der Einwirkung der Rundzelleninfiltration zu Grunde gegangen sind. 
An anderen Stellen liegen die Rundzellen in präformirten (Lymph-) 
Spalten. Plasmazellen habe ich nicht gefunden. Mastzellen wurden 


) Nachschrift bei der Correctur: Bis Juni 1900 hat sich kein Rück- 
fall gezeigt. Patientin hat Perioden von 3—4 Wochen Dauer gehabt, innerhalb 
welcher sie überhaupt kein Jucken empfand. Prophylaktisch hat sie nur in- 
differente Salben angewendet. 

2) Eine genauere Angabe der Methoden ist an dieser Stelle unterlassen. 
Die Schilderung der in der Dermatohistologie allgemein angewendeten Methoden 
ist z. B. ausführlich in Joseph und Loewenbach’s dermato-histologischer 
Technik (Berlin 1899) gegeben. 
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mit polychromer Methylenblaulösung in etwa normaler Menge nach- 
gewiesen. Besondere Veränderungen am Bindegewebe traten nicht 
hervor; die specifische Kollagenfärbung ist nicht angewendet wor- 
den. Die elastischen Fasern finden sich bei Orceinfärbung im 
Corium in ganz unglaublichen Mengen. Stellenweise sieht man 
überhaupt nur elastische Fasern. Man gewinnt den Eindruck, dass 
durch die Schrumpfung des Bindegewebes eine relative Vermehrung 
der elastischen Fasern stattgefunden hat, ähnlich wie dies bei der 
Sklerodermie der Fall ist. Ueber das Verhalten der elastischen 
Fasern in der obersten Schicht der Cutis wird später gesprochen 
werden. Die elastischen Fasern zeigen keinerlei Degenerations- 
erscheinungen. Bei Färbungen auf Elacin (Orcein-Saffranin) treten 
die elastischen Fasern deutlich braun, d. h. normal hervor. 

Atrophisch sind sicher auch die Drüsen. Während in normalen 
Uebersichtsschnitten, die ich durch die Güte des Herrn Privatdocenten 
Dr. Kopsch vom ersten anatomischen Institut besichtigen konnte, 
eine ziemlich grosse Zahl von Schweissdrüsen und Talgdrüsen fast 
ın jedem Gesichtsfelde sich finden, sogar ab und zu auch auf der 
eigentlich haarlosen Fläche der grossen Labien verkümmerte Haar- 
reste vorkommen, konnte ich nur 2—3 Drüsen in allen untersuchten 
Schnitten finden. Dabei entsprachen die Gebilde, die ich nach 
einigem Schwanken als Drüsen ansprach, eigentlich nicht dem Typus 
der Schleim- oder Talgdrüsen. Eine erinnerte mehr an den Bau 
einer Uterindrüse, als an den einer Schweissdrüse.. Eine andere 
glich entfernt einer degenerirten Talgdrüse. Selbstverständlich findet 
man in weniger stark erkrankten Bezirken mehr Drüsen. 

Ueber die Rundzelleninfiltration um die Gefüsse ist bereits ge- 
sprochen. Eine häufige Oblitteration von Gefässen habe ich nicht 
gesehen. Während z. B. bei der Sklerodermie der Ausgang der 
Erkrankung fast sicher in einer Gefässaffection gesehen werden muss, 
ist diese pathogenetische Auffassung für die Entwickelung der 
Kraurosis auszuschliessen. 

Besonderes Interesse verdient der Befund der Nerven. Brauch- 
bare Methoden zur Untersuchung der marklosen Nerven der Haut 
‚ sind leider nicht vorhanden. Ich habe mich durch eine grössere 
Zahl von Versuchen überzeust, dass die Golg’sche Methode für die 
Haut nicht anwendbar ist. Dagegen habe ich durch die von mir 
angegebene Methode der Markscheidenfärbung genügenden Aufschluss 
über das Verhalten der markhaltigen Nerven gewonnen. Gumpertz 
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und ich haben durch experimentelle Durchschneidung des Ischiadicus 
und Untersuchung der Hautnerven das Aussehen der degenerirten 
Nerven bei Anwendung meiner modificirten Osmiummethode kennen 
gelernt. Bei der Kraurosis vulvae nun sind sowohl die kleinen 
Nervenstämme, als auch die letzten noch Nervenmark enthaltenden 
Fasern durchaus normal. Deutlich und ununterbrochen ist das 
Nervenmark gefärbt; deutlich treten die varıcösen Anschwellungen 
der Fasern hervor. 

Die oberen Schichten der-Cutis und das Rete Mal- 
pighi werden am besten gemeinsam betrachtet. Die Länge der 
Papillen und der Retezapfen ist ganz verschieden. Je stärker die 
Hornproduction ist, desto länger sind Papillen und Retezapfen. Die 
Länge der Retezapfen schwankt von 0,3—0,7— 1,4 mm an der Clitoris- 
stelle. Im Verhältniss zu ihrer Länge sind die Retezapfen auffallend 
schmal, vielfach treiben sie seitliche Verzweigungen. Die Papillen 
sind ebenso wie die subpapilläre Schicht von einer sehr starken und 
diffusen Rundzelleninfiltration erfüllt. An einzelnen Stellen finden 
sich rundliche Haufen von Leukocyten, die an das histologische Bild 
eines Lupusknötchens erinnern, aber keine epitheloide Zellen und 
keine centrale Degeneration haben. Mastzellen finden sich recht 
reichlich, ohne dass ein Mastzellentumor, wie bei Urticaria pigmen- 
tosa, vorhänden ist. Die Neubildung von Gefässen ist vor Allem an 
der Clitorisstelle sehr bedeutend; vorwiegend Capillaren werden neu 
producirt. Sehr bemerkenswerth ist das Verhalten der elastischen 
Fasern. In der subpapillären Schicht sind die elastischen Fasern 
fast ganz geschwunden. Man kann sagen, je mehr Rundzellen, desto 
weniger elastische Fasern. Nur in einige weniger stark affıcirte 
Papillen ziehen schmale Ausläufer der elastischen Fasern. An ent- 
sprechend gefärbten Schnitten habe ich mich überzeugt, dass das 
Elastin der elastischen Fasern, bevor die letzteren ganz zerstört 
werden, sich in Elacın umwandelt. Weitere Untersuchungen über 
diesen Umwandlungsprocess behalte ich mir vor. An einzelnen 
Stellen kann man markhaltige Nervenfasern bis in die Papillen hın 
verfolgen. Das Rete zeigt ausser den Verlängerungen und Ver- 
breiterungen der Retezapfen (Akanthosis) keine wesentlichen Ver- 
änderungen. Eine Durchsetzung der Zellen der Schleimschicht mit 
Rundzellen, Degenerationen der Epithelien sind nicht nachweisbar. 
Bei entsprechenden Färbungen (Pikrokarmin, Methylenblau, Essig- 
säure) findet man überall ein gut entwickeltes, aus 2—3 Zelllagen 
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bestehendes Stratum granulosum. In Pikrokarminschnitten ist zu- 
weilen eine geringe Menge von Eleidin nachzuweisen. 

Vielleicht den interessantesten Befund giebt das Stratum 
corneum. Während die Hornschicht an der Uebergangsstelle der 
Haut des grossen Labium in der Schleimhaut der Vagina normal 
recht dünn ist, während in dem von v. Mars untersuchten Fall von 
Kraurosis vulvae die Hornschicht nur aus wenigen Lamellen dünner 
structurloser Zellen besteht, erhebt sich die Hornschicht in meinem 
Falle in einzelnen Kegeln zu. einer Höhe von 1050 p, und ist an 
den weniger stark afficirten Stellen mindestens noch 350 w dick. 
Die längsten Retezapfen dagegen waren in demselben Präparat unter- 
halb des Hornkegels nur 515—831 p lang. Während an den nicht 
oder ganz wenig erkrankten Partien die Retezapfen Gmal so lang 
sind, wie die Hornschicht dick ist, sind im Bereich der Hyperkeratose, 
der Hornkegel, die Retezapfen nur halb so lang wie die Hornschicht 
dick ist. Man kann also eine relative Vergrösserung der Hornschicht 
um das l2fache annehmen. Im Verhältniss zu den gesunden Be- 
zirken ist die Hornschicht jedoch 60fach verdickt. Da diese mikro- 
metrischen Messungen an Schnitten vorgenommen wurden, die durch 
die gesunde und kranke Haut gingen, dürften sie der Wahrheit 
ziemlich entsprechen und Zufälligkeiten der Schnittführung nicht in 
Betracht kommen. 

Einige Beachtung verdienen farbenanalytische Untersuchungen 
über das Verhalten der die Hyperkeratose bildenden Zellen. Es 
lässt sich durch die verschiedensten Färbungen feststellen, dass ein 
Theil der Zellen des Stratum granulosum in das Stratum corneum 
vorrückt, seine bisherigen charakteristischen Merkmale verliert, ohne 
die Eigenschaften der Zellen des Stratum corneum anzunehmen, 
Die Granulationen schwinden, die Kerne sind zwar durch ihre ver- 
änderte Lichtbrechung erkennbar, verlieren aber ihre tinctoriellen 
Besonderheiten. Es bleiben runde Scheiben zurück, die mit Alaun- 
Carmin, sauren Anilinfarben (Eosin), der Gram’schen Tinction nicht 
gefärbt werden, dagegen eine intensive Blaufärbung bei einer Tannin- 
Methylenblaufärbung annelımen. Eine vorhergehende Beize ändert 
also die tinctoriellen Eigenschaften der Gebilde. Zweifellos handelt 
es sich um Stehenbleiben der Zellen auf einer Zwischenstufe der 
Verhornung. Diese Zellen liegen in unregelmässigen Haufen in den 
tieferen Schichten des Stratum corneum, finden sich aber auch in 
den höheren. Im letzteren Fall sind sie vom Stratum granulosunı 
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durch Schicht verhornter Zellen getrennt. Diese Hornmassen haben 
aber auch noch nicht den letzten Grad der Verhornung erreicht. 
Färbungen nach Gram zeigen, dass der grössere Theil der Horn- 
schicht die Farbstoffe aufnimmt; ein Beweis der mangelhaften Ver- 
hornung. Nur einzelne Theile bleiben ungefärbt. Eine Controle 
dieser Befunde giebt die Elacinfärbung (Tannin-Methylenblau), sie 
zeigt die nach Gram gefärbten Stratum corneum-Theile rothviolett, 
während die nach Gram ungefärbten auch auf diese Tinction nicht 
reagiren. 

Vielleicht ist es zweckmässig, bei anderen Erkrankungen der 
Vulva (z. B. beim Cancroid) auf diese Anomalien der Verhornung 
zu achten. 

Die exstirpirte Clitorispartie unterscheidet sich. nicht prin- 
cipiell in ihrem Bau von dem geschilderten Bilde. Die Rundzellen- 
infiltration in dem Corium ist beträchtlich stärker, die Neubildung 
von Capillaren in der subpapillären Schicht grösser. Einzelne Rete- 
zapfen sind beträchtlich länger (bis 1000 4) und handschuhfingerartig 
verzweigt. Dementsprechend ist die Hyperkeratose verhältnissmässig 
nicht ganz so grose wie am Labium majus, obwohl die Hornschicht 
immer noch eine Dicke von 700 œ erreicht. Mit meiner Methode 
ist ein grosser Reichthum an völlig gesunden markhaltigen Nerven- 
fasern nachweisbar. 

Auf eine Vergleichung meiner pathologischen Befunde mit 
denen der übrigen Autoren glaube ich verzichten zu können, zumal 
da v. Mars!) die bisher erhobenen Befunde zusammengestellt hat. 
Wichtiger erscheint die Frage, ob die bisherige Eintheilung der 
Kraurosis vulvae in zwei Stadien auf meinen Fall Anwendung 
finden kann. 

v. Mars unterscheidet in dem das Wesen der Erkrankung 
ausmachenden Entzündungsprocess zwei Stadien. Inı ersten (hyper- 
trophischen) kommt es zu entzündlichem Oedem, Infiltrationen, Ex- 
sudaten. Hauptsächlich in der epidermoidalen Schicht entsteht eine 
bedeutende Neubildung, es kommt zu einer starken Verbreiterung 
des Stratum corneum und des Rete Malpighi. In diesem Stadium 
tritt Atrophie des elastischen Gewebes ein, dann Veränderungen der 
äusseren Gestalt der Papillen und des Baues der Blutgefisse. Im 
zweiten (atrophischen) Stadium sehen wir ein gänzlich verändertes 


!) Martin’s Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1898 S. 616. 
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Bild: Verschmälerung der Hornschicht des Rete Malpighi, kleinzellige, 
tief in die Unterhautschicht reichende Infiltration, Atrophie der 
elastischen Fasern, Verfilzung und Vernarbung des Corium, Verflachung 
des Papillarkörpers, Schwund der Blutgefässe, der Schweiss- und 
Talgdrüsen, dann der Nervenendigungen. Mein Fall darf wohl sicher 
als ein chronischer betrachtet werden (Dauer ca. 15 Jahre). Die 
sehr intelligente Patientin gab mit Bestimmtheit an, die zur mikro- 
skopischen Untersuchung benutzten perlmuttergrauen Partien seit 
vielen Jahren beobachtet zu haben. Nun ergab aber die mikro- 
skopische Untersuchung eines Schnittes in den tieferen Schichten 
atrophische Processe (Schwund des Fettes, der Muskelfasern, des 
collagenen Bindegewebes, der Schweiss- und Talgdrüsen der Haare), 
in den oberen Schichten hypertrophische Vorgänge (Verlängerung 
und Verbreiterung der Papillen und Retezapfen, Verbreiterung des 
Stratum mucosun, enorme Hyperkeratose, starke subpapilläre Ent- 
zündungsinfiltration). 

Wir können also mit Sicherheit feststellen, dass der zur Krau- 
rosis führende Process atrophische und hypertrophische Vorgänge 
neben einander und mit einander auslöst. 

Zweifellos ist der Process selbst ein entzündlicher, über die 
specielle Art der Entzündung ist zur Zeit nichts bekannt. Die An- 
wendung entsprechender Färbungen (Gram, Methylenblau, Tuberkel- 
bacillenfärbung) zeigte, dass Mikroorganismen von uns bekanntem 
tinctoriellen Verhalten ätiologisch nicht in Frage kommen. 
Ebenso sind Sprosspilze (Blastomyces) auszuschliessen. Eine Er- 
krankung der Endigungen der markhaltigen Nervenfasern ist nicht 
anzunehmen. 

Muss auch zugegeben werden, dass über die specielle Natur 
des entzündlichen Processes nichts ausgesagt werden kann, so sind 
die durch ıhn hervorgerufenen anatomischen Vorgänge wohl erklärbar 
und nicht ohne Analogie in der Dermato-Pathologie. So findet man 
z. B. beim Lupus verrucosus, bei der Tuberculosis cutis 
verrucosa neben atrophischen, narbenbildenden Processen (sklero- 
sirender Lupus, Lupusnarbe), hypertrophische Wucherung der Rete- 
zapfen der Papillen und vermehrte Hornbildung.. Man darf wohl 
annehmen, dass bei beiden toto coelo von einander verschiedenen 
Erkrankungen eine Veränderung der Ernährungsbedingungen einen 
Schwund in den tieferen Schichten (geringe Ausbildung der Gefässe) 
ein erhöhtes Wachsthum in den oberen zur Folge hat. 
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Mit der Feststellung dieser Thatsache aber kann die v. Mars- 
sche Stadieneintheilung keine allgemeine Gültigkeit mehr beanspruchen. 

Ich bin zu folgendem Resultat gekommen: Die Kraurosis 
vulvae ist ein durch verschiedene, vielleicht chemische 
Reize ausgelöster, von einer nachweisbaren Erkrankung der 
markhaltigen Nerven unabhängiger chronischer Entzün- 
dungsprocess der äusseren weiblichen Genitalien, der in 
der Tiefe zum Schwund des Collagens, des Fettes, der Talg- 
drüsen führt, in den oberen Schichten dagegen, vielleicht 
infolge besserer Ernährungsverhältnisse dersub- und supra- 
papillären Gewebselemente, zubypertrophischen Processen, 
insbesondere zu einer auf normale Weise erfolgenden, also 
nicht parakeratotischen, Hyperkeratose Veranlassung 
giebt. 


Erklärung der Abbildung auf Tafel I. 


'Combinationszeichnung aus einer grossen Zahl verschieden behandelter 
Präparate. Die Grössenverhältnisse sind annähernd genau wiedergegeben. 
a, b, c bezeichnen das Gebiet der Hyperkeratose; b gewaltigste Erhebung des 
Hornkegels; f normale Höhe der Hornschicht. 

a Hornzellen, die bei Gram’'scher Färbung keinen Farbstoff aufnehmen; 

bei Methylenblau-Tannin röthlich gefärbt werden. 

b Bei Gram’scher Färbung diffus gefärbte Horngewebe. 

c Hornzellen, die bei Gram’scher Färbung eigenthümliche, gefärbte Granula 

an ihrer Peripherie zeigen, selbst aber ungefärbt bleiben. 

d Stratum granulosum. 

e Rete Malpighi. 

f Basalschicht. 

g Kleinzellige Infiltration. 

h Elastische Fasern. 

i Entzündlich verändertes Gefäss. 

k Collagenes Gewebe. 

l Rest einer Schweissdrüse (die Knäuel sind in die Länge gezogen). 

m Markhaltige Nervenfasern (nach Heller gefärbt). 

n Mastzellen. 

o Dichte Massen von collagenem Gewebe. 
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VI. 


Ueber Drüsen, Cysten und Adenome im Myometrium 
| bei Erwachsenen. 


Von 
Robert Meyer. 
Mit 7 in den Text gedruckten Abbildungen. 
II. Ueber Schleimhautwucherungen im Myometrium. 


Obgleich meine Untersuchungen anfangs vernehmlich den 
isolirten Drüsen und Cysten im Myometrium galten, so konnte ich 
dennoch meine Aufmerksamkeit den mit der Schleimhaut zusammen- 
hängenden Ausläufern und Wucherungen nicht entziehen und muss 
ihnen wegen ihrer bisher unbekannten Häufigkeit und wegen ihrer 
Bedeutung für die Lehre von den Adenomyomen sogar einen breiten 
Raum gewähren. 


Congenitale Schleimhautausläufer im Myometrium des Fundus und 
| der Tubenecken. 


Ich muss zunächst erklären, was ich unter Tubenecke verstehe. 
Waldeyer unterscheidet an der Tube von der Gebärmutter ab- 
gerechnet, folgende Abschnitte: 

l. „die im Cavum uteri gelegene trichterförmige Uterinmündung, 
Ostium uterinum tubae; 

2. den in der Wandung des Uterus befindlichen Canalabschnitt, 
Pars uterina“ etc. und sagt über die letztere: „Der Punkt, wo die 
Pars uterina tubae streng genommen beginnt, mit anderen Worten 
das Ostium uterinum tubae, ist wegen des trichterförmigen Ueber- 
ganges nicht scharf zu bestimmen.“ 
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Ich glaube, dass diese Anschauung allgemein getheilt wird. 
Die ältere Literatur über diesen Punkt, welche man von Haller 
an bis zu Kilian bei Barkow [11] citirt findet, drückt sich ebenso 
wie Barkow selber mit bemerkenswerther Undeutlichkeit über die 
Stelle des Ostium uterinum aus oder erwähnt sie nicht; jedoch wird 
das Ostium als eine überaus feine Oeffnung bezeichnet. Bei 
Luschka findet sich ähnlich wie bei Waldeyer jene Stelle als 
Ostium uterinum bezeichnet: „Wo die Tube sich zum Cavum uteri 
erweitert, was beim jungfräulichen Uterus so allmälig unter Bildung 
eines trichterförmigen Raumes geschieht, dass kaum eine bestimmte 
Grenze ausfindig zu machen ist.“ 

Ich bemerke einen gewissen Widerspruch zwischen diesen 
Angaben, denn entweder ist das Ostium trichterförmig weit und am 
medialen Ende des interstitiellen Tubentheils nach bisheriger Be- 
nennung gelegen, oder das Ostium ist äusserst eng, wie einige 
Autoren sagen und nicht dehnungsfähig wie Cullingworth nach 
Nagel [12] sagt, dann aber liegt es nicht am medialen Ende des 
bisherigen intramuralen Tubentheils, welcher nach Nagel, und das 
bestätige ich, „am aufgeschnittenen Organ die Gestalt eines nach 
der Uterushöhle hin offenen Dreieckes hat“. Scheinbar der einzige 
Autor, welcher das Ostium uterinum weiter lateral sucht, ist Farre. 
Nagel sagt darüber: „Die Oeffnung befindet sich da, wo das breite 
Mutterband sich an der Uteruskante ansetzt (Farre), denn an dieser 
Stelle fangen die Längsfalten der Tubenschleimhaut an.“ 

Ich habe in früheren Arbeiten auch den Ausdruck Ostium 
uterinum immer im Sinne Farre’s gebraucht und sehe keinen Grund 
ein, weswegen man diejenige Stelle, an welcher die Tubenschleim- 
haut in die des Uterus eintritt, nicht Ostium uterinum tubae nennen 
sollte. Nur fragt es sich, wo diese Stelle liegt und was man als 
interstitiellen Tubentheil oder Pars uterina tubae anzusehen hat. 
Nach der Bezeichnung der Autoren ist letztere diejenige Strecke 
des Sexualcanals, welche vom Eintritt der Tube in die Seitenkante 
des Uterus bis zur trichterförmigeu Mündung im Cavum uteri 
intramural verläuft. 

Ich muss nun bemerken, dass dieser trichterförmige Ueber- 
gang zum Cavum uteri individuell ausserordentlich verschieden ist, 
dass er aber fast meist so allmälıg sich erweitert, dass ein derartiges 
makroskopisches Ostium am Ende der sogen. Pars uterina genau zu 
bezeichnen fast immer unmöglich ist. 
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Das ist aber nicht der Grund, weswegen ich die Pars uterina 
tubae in ihrer jetzigen Ausdehnung nicht gelten lassen will. Diese 
sogen. Pars uterina tubae ist ja freilich meist sehr eng und zuweilen 
mikroskopisch eng, aber sie gehört im medialen Theile nicht der 
Tube an, sondern dem Uterus. Die eigentliche Pars interstitialis 
der Tube ist meist nur wenige Millimeter lang und geht ohne 
makroskopische Grenze in die Uterusschleimhaut über. 

Das Criterium für diese Grenze ist die mikroskopische Ver- 
schiedenheit; die Schleimhaut des wirklichen interstitiellen Tuben- 
theils hat nämlich keine Drüsen, zeigt dagegen meist den Beginn 
der Schleimhautfaltung und ausserdem ist der wirkliche interstitielle 
Tubentheil oftmals gewunden. Ausserdem bewahrt der interstitielle 
Tubentheil seine eigene Muscularis, von der die circuläre sich 
am weitesten medialwärts zu erhalten pflegt. Die Musculatur ist 
aber keine zuverlässige Erscheinung, da sie individuell zu verschieden 
ist und sich zuweilen auch als circuläre Schicht noch um die Uterus- 
schleimhaut der Tubenecken legt. 

Am maassgebendsten ist die Drüsenlosigkeit der Tube und 
darnach kann ich nach zahlreichen Befunden von der sogen. 
Pars uterina tubae nur etwa das äussere Drittel als wirklichen 
interstitiellen Tubentheil gelten lassen. Die Drüsen nehmen zwar 
in den Tubenecken nur allmälig ab, so dass die Schleimhaut der- 
selben sich kegelförmig verjüngt, aber die Grenze zum wirklichen 
interstitiellen drüsenlosen Tubentheil pflegt dennoch eine ziemlich 
scharfe zu sein. 

Ich erkenne also einen intramuralen oder interstitiellen Theil 
des Sexualcanals an, rechne aber den grösseren medialen Abschnitt 
dem Uterus, den kleineren lateralen der Tube zu. 

= Diese Unterscheidung zwischen den der Tube und dem Uterus 
zugehörigen Abschnitten der bisherigen Pars uterina hat auch für 
die Pathologie eine bestimmte Bedeutung; die von v. Reckling- 
hausen benannten Tubenwinkeladenomyome sind nämlich Tumoren 
des wirklichen interstitiellen Tubentheils und diese sind morphologisch 
verschieden von allen von der Uterusschleimhaut ausgehenden 
Adenomen; Adenome und Adenomyome dagegen, welche von dem 
medialen dem Uterus zugehörigen Theil der bisherigen Pars uterina 
tubae ausgehen, tragen die gewöhnlichen Zeichen der Schleimhaut- 
adenome aus dem einfachen Grunde, weil sie aus den physiologisch 
bereits vorhandenen Drüsen stammen, während die in der wirklichen 
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Pars interstitialis tubae gelegenen Adenome und Adenomyome theils 
von neugebildeten Schleimhautausstülpungen (Salpingitis follicularis), 
theils von versprengten Epithelien ausgehen, worauf wir später 
zurückkommen. 

Nun hat sich der von v. Recklinghausen diesen Tumoren 
beigelegte Name „Tubenwinkeladenomyome“ bereits ein- 
gebürgert und. es steht nichts im Wege, diesen Namen für die 
Tumoren des wirklichen interstitiellen Tubentheils beizubehalten. 
Ich will deshalb zum Unterschied hiervon die der Uterusschleimhaut 
angehörigen interstitiellen medialen Partien (der bisherigen Pars 
uterina tubae) als zu den Tubenecken des Cavum uteri gehörig 
einfach Tubenecken des Uterus nennen und werde die von diesen 
ausgehenden Tumoren auch Tubeneckenadenome nennen. Eine 
Grenze medialwärts an den Tubenecken des Uterus festzustellen, 
gelingt nicht gut wegen ihres allmäligen trichterförmigen Ueber- 
ganges aus dem Cavum uteri, und ihre Eigenschaften machen auch 
keine Abgrenzung erforderlich. Die Tubenecken gehen manchmal 
nahezu horizontal (senkrecht zur Uteruslängsachse), manchmal auch 
ziemlich steil in die Höhe, auch kommt es zuweilen vor, dass von 
den Tubenecken eine mehr horizontal, die andere mehr steil ver- 
läuft. Der wirkliche interstitielle Tubentheil (Tubenwinkel) verläuft 
von den Tubenecken aus anfangs je nach der Richtung der letzteren 
und je nach seiner eigenen Länge auch mehr horizontal oder mehr 
steil in die Höhe, im lateralen Theil aber fast ausnahmslos eine 
Strecke abwärts. | 

Betrachtet man .indess den Sexualcanal von der Tube aus, was 
natürlicher scheinen dürfte, so dringt der interstitielle Tubentheil 
mit einem aufsteigenden Theil in den Uterus ein, um dann mit 
einem absteigenden oder mehr horizontalen Theil in die Tubenecken 
überzugehen. Der Uebergang von dem aufsteigenden in einen ab- 
steigenden Ast geschieht, abgesehen von kleineren Winduüngen, 
meist im sanften Bogen. | | 

Dieses nur nebenbei; es ist mir die Hauptsache, gegenüber 
der bisherigen willkürlichen Bezeichnung die Grenze zwischen 
Tubenecke und interstitiellem Tubentheile in die laterale Uteruskante 
hinauszuschieben und als Grenzmarke den histologischen Unterschied, 
besonders das Aufhören der Drüsen, zu bezeichnen. Bei Föten- und 
Kindern ist die Grenzbestimmung viel mehr erschwert, da einerseits 
Faltungen der Uterusschleimhaut bis in die Tubenecke vorkommen, 
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andererseits Drüsen in den Tubenecken nur vereinzelt vorkommen, 
schliesslich sieht die Schleimhaut im Fundus zuweilen der der Tube 
sehr ähnlich. 

Wenn ich jetzt zu unserem Thema zurückkomme und zunächst 
der Schleimhautabzweigung in den Tubenecken gedenken will, so 
geschieht das aus dem Grunde, weil diese Abzweigungen, wenn auch 
nicht physiologisch zu nennen, aber doch als eine vielfach congenitale 
Abnormität eine Sonderstellung beanspruchen dürfen. Ich muss nun 
vorweg bemerken, dass diese Sonderstellung keine absolute ist, und 
dass einerseits an anderen Stellen des Uterus ebenfalls abnorme 
congenitale Schleimhautausläufer vorkommen, andererseits selbst- 
verständlich nicht alle Ausstülpungen und Wucherungen in den 
Tubenecken congenital zu sein brauchen. Im Gegentheil finden wir 
bei allgemeiner Wucherung der Schleimhaut in das Myometrium 
hinein die Tubenecken oftmals am stärksten betheiligt und können 
solche Fälle nicht unserer Rubrik einverleiben. Ich bringe also in 
diesem Capitel nur diejenigen Fälle unter, in welchen ich die Schleim- 
hautabzweigungen für congenital, wenn auch nachträglich verändert, 
ansehe und denen gegenüber die Schleimhautwucherungen, wenn 
solche im übrigen Corpus überhaupt vorhanden sind, völlig in den 
Hintergrund treten. 

Die Berechtigung, gewisse Ausläufer und Wucherungen an den 
Tubenecken für congenital anzusehen, entnehme ich meinen Befunden 
an dem fötalen Uterus, welche ich früher dem Gebrauch zufolge 
noch als congenitale Abzweigungen des „interstitiellen Tuben- 
theiles“ bezeichnet habe, welche aber durchwegs der Tubenecke 
meiner vorstehenden Definition nach angehören. Ich habe diese 
Abzweigungen der Schleimhaut in den Tubenecken zuweilen schon 
bei Föten im fünften Monat gefunden und bei Neugeborenen wieder- 
holt beobachtet. Es war anzunehmen, dass solche schon im fötalen 
Uterus abseits liegende Ahzweigungen, auch wenn sie ganz klein 
sind, später eine ziemlich grosse Schleimhautpartie einnehmen 
würden, und diese Annahme scheint sich durch die häufigen Befunde 
bei Erwachsenen zu bestätigen; denn wenn die Uterusschleimhaut 
im Uebrigen annähernd normal ist. wenigstens keine Ausläufer in die 
Tiefe sendet, so liegt es ziemlich nahe, jene Ausläufer in den 
Tubenecken mit den congenitalen Befunden zu identificiren. 

Die Fälle, auf welche ich mich beziehe, sind folgende: 4, 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18. 
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Es fällt zunächst auf, dass sich darunter vier alte Frauen jenseits 
des Klimakterium befinden; es liegt natürlich kein Grund vor anzunehmen, 
dass diese Abzweigungen der Schleimhaut im späten Alter entstehen; 
vielmehr mag hier einerseits der Zufall mitwirken, andererseits fallen die 
Ausläufer gegenüber der sonst atropbischen Schleimhaut besonders ins 
Auge und ausserdem habe ich nicht alle derartigen Befunde aufbewahrt 
und notirt, wenn sie keine besondere Ausdehnung hatten. Jedenfalls sind 
derartige Abzweigungen nicht nur in den Tubenecken, sondern auch im 
Bereich der Fundusschleimbaut etwas recht Häufiges; auch v. Reckling- 
hausen hat sie gesehen. Ich schildere hier also nur solche Fälle, welche 
besonders auffallen. ; 


Da ist zunächst Fall 14 (32jührige Frau) mit hyperplastischer 
Uterusschleimhaut, deren Grenze zum Myometrium ausser im Fundus 
überall scharf ist. In den Tubenecken gehen breite Ausläufer von der 
Schleimhaut in die Tiefe, ohne sich von ihr zu unterscheiden ; dieser Fall 
ist insoweit lehrreich, als gänzlich von diesen Ausläufern verschiedene 
Adenome im Tubenwinkel und der Tube gefunden werden, welche charak- 
teristische Bilder abgeben, wie die spätere Schilderung und die zugehörigen 
Abbildungen zeigen. An den Abzweigungen in den Tubenecken dagegen 
ist oft nichts Besonderes zu bemerken; sie gehen meist breit ab und 
dringen, wie auch z. B. in Fall 13, ca, 1 bis 1!» mm tief in das Myo- 
metrium, ohne dass das letztere in nächster Umgebung verändert wäre. 
In der atrophirenden Schleimhaut älterer Frauen kommt es indessen leicht 
zur Cystenbildung, und dann ist es schwer zu sagen, wie weit die Drüsen 
ursprünglich in das Myometrium hineingeragt haben mögen. So sehen 
wir in dem äusserst atrophischen Uterus einer ‘2jährigen Frau (Fall 4) 
von der Schleimhaut der linken Tubenecke eine starke Drüsenabzweigung 
nach vorn gehend und hinter der linken Tubenecke eine grosse Cyste und 
noch eine kleinere sichelfürmig dahinterliegend, an der Tunica vasculosa. 
Es ist wahrscheinlich, dass die grosse Cyste mit zunehmender Aus- 
dehnung die kleinere Cyste so weit nach aussen gedrängt hat. Es kommt 
aber auch vor, dass Schleimhautdrüsen wirklich so tief greifen; z. B. im 
Fall 13 sehen wir bei einer 62jührigen Frau da, wo die rechte Tuben- 
ecke in den interstitiellen Tubentheil übergebt, einen breit abgehenden, 
tiefen Schleimhautausläufer,;, er ist zum Theil ceystisch und sendet oystische 
Enden in die Tiefe. Der Annahme einer derartigen congenitalen Ab- 
normität stebt wie gesagt nach unseren Befunden bei Föten nichts im 
Wege, zumal die Schleimhaut bier atrophisch ist und sonst nirgends 
Abzweigungen in die Tiefe erfolgt sind. 


. Dass solche Abzweigungen in den Tubenecken nicht nur theilweise, 
wie in dem vorigen Fall, sondern auch gänzlich von der atropbirenden 
Schleimhaut abgetrennt werden können, versteht sich von selbst und wird 
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durch einen noch später zu schildernden Fall (siehe unter isolirten Drüsen 
und Cysten) illustrirt werden, 


Von den obengenannten Fällen zeichnet sich nur Fall 17 ganz be- 
sonders aus; hier ist die Schleimhaut des Corpus hyperplastisch und in 
acuter interstitieller Entzündung; im ganzen Corpus dringen einzelne 
Schleimhautausläufer, sogar in grösseren Complexen in die Tiefe, so dass 
die Berechtigung, die grossen Adenome in den Tubenecken dieses Falles 
in diesem Capitel zu schildern, fraglich erscheinen könnte. Die vereinzelten 
Ausläufer im Corpus verdienen zwar auch eine Beachtung als Anfänge 
einer adenomatösen Wucherung, jedoch gegenüber den grossartigen Ade- 
nomen in den Tubenecken sind die im Corpus der Zahl und Grösse nach 
verschwindend gering. | 


In der linken Tubenecke finden wir nämlich eine Schleimhaut- 
partie 4 mm tief in die Hinterwand vordringend und sich zu einem 
Heerd von 2,5 mm Querschnitt ausbreiten; einige kleine Wucherungen 
finden sich in beiden Tubenecken. Eine ganz besondere Stellung be- 
ansprucht aber eine Schleimhautpartie, welche an der Hinterwand fast 
im lateralsten Theil der Tubenecke abgeht und den interstitiellen Theil 
an sejner hinteren Seite begleitet, aber immer durch eine schmale Schicht 
Muskulatur von ihm getrennt bleibt. Diese Schleimhautpartie dringt 
sozusagen mit einem Stiel in die Tiefe und breitet sich dort sehr weit 
aus; auf Querschnitten durch den Fundus misst diese Schleimhautpartie 
in der Tiefe nämlich über 1 cın von vorn nach hinten. Das Lumen 
der Tubenecke zweigt sich ab und setzt sich in dem Stiel eine kleine 
Strecke weit fort. 

Dieser Fall erinnert mich an einen drüsigen Schleimhautbegleiter 
des interstitiellen Tubentbeils, welcher ebenfalls von der Tubenecke bei 
einem neugeborenen Mädchen ausging. (Fall 2 meiner obengenannten 
Arbeit.) Selbstverständlich will ich diese grossartige Schleimbautwucherung 
nicht als congenital in ihrer gesammten Ausdehnung angesehen wissen, 
sondern nur den Grundstock dazu; denn der ganze Fundus ist von der 
Hyperplasie der tiefen Schleimhautschichten ergriffen. Wie schon erwähnt, 
habe ich gefunden, dass die Schleimliautwucherungen im Myometrium gerade 
im Fundus und in den Tubenecken oftmals den höchsten Grad erreichen. 
Ich kann nicht annehmen, dass dieses nur durch die congenitalen Schleim- 
hautausläufer bedingt sei, aber in solchen Fällen, wo ausser anderen aber 
geringeren Schleimhautwucherungen im übrigen Corpus einzelne besonders 
tiefe Wucherungen in der Muskulatur der Tubenecke oder des Fundus 
gefunden werden, da darf man annehmen, dass denselben congenitale 
Ausläufer zu Grunde liegen. Ist die Ausdehnung dieser Wucherungen 
besonders gross, so müssen wir die Ursache hierfür natürlich noch ander- 
weitig suchen. 
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Fig. 7. 





Fig. 7, 8, 9 zeigen Schleimhautwucherungen im Myometrium auf Querschnitten durch eine 
Uterushälfte im unteren, bezw. oberen Corpus und im Fundus (von Fall 24 bezw. 13 und 1). 
8 = lateralster Theil des Lumen. Ca. doppelte Vergrösserung. DD = Drüsen. 


Digitized by Google 


138 | Robert Meyer. 


So sehen wir in Fall 16 eine über das ganze Corpus ausgebreitete 
Hyperplasie der Schleimhaut, von welcher überall Drüsenwucherungen 
in das Myometrium eindringen, obne eine besondere Tiefe zu erreichen. 
Nach dem Fundus nehmen sie zwar zu, aber eine stärkere Tiefenaus- 
dehnung trifft man nur in den beiden Tubenecken. Wenn wir solche 
Wucherungen bis zu 8 mm von der übrigen Schleimhaut (auf dem Quer- 
schnitt) entfernt sehen und wissen, dass sie bereits unter stärkeren Win- 
dungen durch verschiedene Ebenen hindurch gewuchert sind, so kann 
man sich einen ungeführen Begriff von der Länge dieser vereinzelten 
Schleimhautausläufer machen. Es liegt mir also fern, solche Wucherungen 
lediglich für congenital zu halten, wie ich nochmals betone. — Dass in 
diesem Fall postfötale Reizzustände mitgewirkt haben, ergiebt mit Sicher- 
heit ausser der Schleimhauthyperplasie auch die muskuläre Hyperplasie, 
welch letztere in der rechten Tubenecke den grössten Drüsenheerd im 
Ganzen mantelartig umgiebt, so dass wir hier schon makroskopisch den 
Eindruck eines Adenomyoms erhalten. 


Sowohl die adenomatösen Wucherungen der linken, wie die adeno- 
myomatösen Wucherungen der rechten Tubenecke tragen die Zeichen der 
Schleimhautadenome, auf welche ich weiter unten zu sprechen komme 
und deshalb hier davon absehe. Ich will nur vorweg bemerken, dass eine 
Verwechselung mit den Adenomen des interstitiellen Tubentheils morpho- 
logisch unmöglich ist. 

Hieran knüpfe ich die Frage, ob man berechtigt ist vereinzelte 
Ausstülpungen des interstitiellen Tubentheils ebenfalls für congenital an- 
zusehen oder ob dieselben stets als postfötale Producte anzusehen sind. 
Ich habe bei Föten und Kindern niemals abnorme Ausstülpungen in der 
Muskulatur des wirklichen interstitiellen Tubentheils geseben. Auch bei 
Erwachsenen ist mir kein sicherer Fall vereinzelter Ausstülpungen be- 
kannt, welcher congenital sein könnte. Der folgende Fall 15, welcher 
mich diese Frage aufwerfen lässt, ist nämlich insofern unsicher, als er 
eine vereinzelte Schleimhautausstülpung an einer Stelle und unter Um- 
ständen betrifft, welche es fraglich machen, ob diese Stelle noch der 
Tubenecke oder schon dem wirklichen interstitiellen Tubentheile angehört. 


Die Uterusschleimhaut des Fundus ist nämlich in dem fraglichen 
Fall 15 sehr atrophisch, so dass die Tubenecke keine Drüsen besitzt und 
auch nicht durch kleine Ausstülpungen des Lumens eine Grenze zum 
interstitiellen Tubentheil gegeben wäre. Die Stelle, an welcher sich die 
Ausstülpung befindet, kann vielleicht gerade die Grenze zwischen Tuben- 
und Uterusschleimhaut sein; für die Zurechnung zur letzteren könnte 
allenfalls die etwas grössere Breite des Schleimhautbindegewebes und ein 
etwas unregelmässigerer Querschnitt des Lumens maassgebend sein, da der 
interstitielle Tubentbeil weiter lateral einen fast glatten Schlitz darstellt. 
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Dagegen spricht die umgebende völlig eirculäre Muskulatur mehr 
für den interstitiellen Tubentheil; das ist aber, wie in der Einleitung be- 
merkt, ebenfalls nicht ausschlaggebend, und so müssen wir die Frage 
offen lassen oder annehmen, dass die Ausstülpung etwa an der Grenze 
vom interstitiellen Tubentheil zur Tubenecke liegt. Die Ausstülpung ist 
schlauchförmig eng und könnte auch als Drüse gelten, wenn die Schleim- 
haut des Fundus nicht im übrigen drüsenfrei wäre; man kann nämlich 
annehmen, dass die Ausstülpung wie die ganze Schleimhaut ebenfalls ge- 
schrumpft sein muss und früher eine viel grössere Ausdebnung eingenommen 
hat. Der Ausläufer verläuft gestreckt durch das Schleimhautbindegewebe 
und dann mehr gewunden in die circuläre Muscularis. 


Wenn ich die Befunde in den Tubenecken zusammenfassend 
betrachte, so muss ich zuvor daran erinnern, dass die Schleimhaut 
der Tubenecken dem Uterus angehört und dass der eigentliche inter- 
stitielle Tubentheil eine nur kurze Strecke im Uterus selbst ein- 
nimmt, 

Tubenecke und interstitieller Tubentheil (Tubenwinkel) sind 
anatomisch ebenso gut verschieden wie Uterus und Tube, und die 
im Myometrium gefundenen Adenome sind ebenfalls gänzlich von 
einander verschieden, je nachdem sie der Tubenecke oder dem 
Tubenwinkel angehören. 

In der Tubenecke kommen congenitale Abzweigungen der 
Uterusschleimhaut vor, welche in das Myometrium meist nach hinten, 
vorne oder oben vordringen; nur in einem Fall verlief eine solche 
congenitale Abzweigung lateralwärts als Begleiter hinter dem inter- 
stitiellen Tubentheil entlang. Diese congenitalen Ausläufer haben 
oft keine besondere Bedeutung; bei Schleimhautatrophie fallen sie 
besonders in das Auge; sie werden leicht cystisch und sie können 
ganz oder theilweise von der Schleimhaut abgetrennt als isolirte 
Schleimhautpartien oder als isolirte Cysten im Myometrium auffallen. 

Die congenitalen Schleimhautausläufer der Tubenecken sind 
bei Tiefenwucherung der Schleimhaut besonders stark betheiligt; sie 
bilden dann den Grundstock tiefgreifender Adenome, gelegentlich 
auch Adenomyome. Nicht alle Adenome im Myometrium des Fundus 
und der Tubenecken dürfen aber als congenital gelten, da gerade 
diese Partien bei adenomatösen Wucherungen des ganzen Corpus 
sehr häufig stark betheiligt sind, sondern wir dürfen nur in solchen 
adenomatösen Wucherungen der Tubenecken und des Fundus einen 
angeborenen Grundstock suchen, welche ganz vereinzelt in das Myo- 
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metrium dringen und denen gegenüber die übrigen Wucherungen im 
Corpus verschwindend klein sind. 

Congenitale Ausläufer der Tubenecken kommen lateralwärts 
bis zur Grenze des interstitiellen Tubentheils vor, ob darüber hinaus 
an letzterem selbst, bleibt; unentschieden. | 


Erworbene Schleimhautwucherungen im Myometrium. 


Es können natürlich, wie im Fundus und in den Tubenecken, 
so auch im übrigen Uterus congenitale Ausläufer der Schleimhaut 
in das Myometrium ragen, wie einzelne Befunde am fötalen Uterus 
lehren (siehe Fall 15 der genannten Arbeit). Aber diese Befunde 
sind nicht so häufig wie in den Tubenecken, und es könnten nur 
dann Abzweigungen der Schleimhaut im Uterus Erwachsener als con- 
genital in Betracht gezogen werden, wenn sie ganz vereinzelt sind. 
Die grösste Mehrzahl aller Schleimhautabzweigungen im Myometrium 
dürfte indessen später erworben sein. 

Ich theile aus später zu erörternden Gründen die Schleimhaut- 
wucherungen in einen schwächeren und einen stärkeren Grad ein; 
zunächst wollen wir dieselben morphologisch kennen lernen. 


Die schwächeren Grade der Schleimhautwucherungen im Myometrium. 


Es handelt sich um die Fälle 3, 6, 7, 9, 21, 22 und 23, also um 
7 Fälle, von denen 6 mit Carcinom einhergehen, während in einem Falle, 
in welchem zweifellos ein Curettement vorausging, kein Carcinom gefunden 
wurde (der Grund für die Exstirpation des Uterus ist mir unbekannt); 
dieser Fall unterscheidet sich auch sonst von den übrigen und wird be- 
sonders besprochen. 

In diesen 7 Fällen war das Corpus immer hauptsächlich, in 5 Fällen 
sogar ausschliesslich von der Wucherung in Angriff genommen. Von 
Carcinom befallen war 1mal die Portio, 4mal die Cervix und imal das 
Corpus, 

Es ist bekannt, dass physiologischerweise einzelne Drüsen sich 
etwas tiefer in die Muskulatur einsenken. Solche Ausläufer von ca. !, mm 
Länge findet man fast in jedem Uterus bei genauer Untersuchung, und 
wenn sie gelegentlich auch eine Länge von 1 mm erreichen, so ist das 
auch noch nicht ohne weiteres pathologisch. Anders bei hyperplastischer 
Endometritis, und um solche handelt es sich in den meisten unserer Fülle. 
Bei leichteren Graden finden wir zwar die Zahl der Abzweigungen in das 
Myometrium vermehrt, aber noch nicht auffallend und nicht im ganzen 
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Corpus; z. B. im Fall 23: in der unteren Hälfte des Corpus sind ober- 
halb des hochgreifenden Cervixcarcinoms Drüsen auf das Myometrium 
übergegangen, aber nur einzelne und meist nicht tief; nur einige bis 1,5 mm 
tief. Die Schleimhaut im Uebrigen ist gleichmässig hyperplastisch, die 
Drüsen hypertrophisch, meist gewunden, einzelne sägeförmig. Das ist kein 
besonderer Befund hinsichtlich des Uebergreifens auf das Myometrium, 
und ist etwa als ein Uebergangsfall vom Normalen zum Pathologischen an- 
zusehen. 


Die über das normale Maass hinausgehenden Fälle von Eindringen 
der Drüsen in die Muskulatur finden sich bei verschiedenen pathologischen 
Zuständen der Schleimhaut. Des öfteren findet sich ein Typus, ‘welcher 
zugleich das Vorstadium zu den ausgedehnteren und tiefer greifenden 
Wucherungen zu sein scheint. Die Schleimhaut des ganzen Corpus ist 
hyperplastischh 3—5 mm dick und zeigt auf den Schnitten eine schon 
makroskopisch auffallende Verschiedenheit in der Färbung zwischen Ober- 
fläche und Tiefe. Die Oberfläche ist hell, compact, die Tiefe ist dunkel 
gefärbt und durchbrochen. Die oberflächliche Schicht ist meist breiter; 
sie färbt sich mit Hämatoxylin graublau, mit Hämalaun-Eosin blaurosa, 
mit Alaunkarmin schwach rosa; die tiefe Schicht ist intensiv blau oder 
leuchtend karminroth. 


Bei mikroskopischer Betrachtung betrifft diese Farbendifferenz gleich- 
mässig Bindegewebe und Epithelien. 


Die Epithelien haben in der oberflächlichen Lage ein von Hämalaun 
fast gar nicht und von Eosin rosa gefärbtes körniges Protoplasma und meist 
ovale, oft auch rundliche, ebenfalls schlecht gefärbte Kerne, während in 
der Tiefe das Protoplasma der Epithelien und die Kerne sehr stark tingirt 
sind. Die Kerne sind länglich, stäbchenförmig und füllen den Zellleib 
mehr aus, als die in der oberflächlichen Schicht. 

Der Unterschied in der Färbung betrifft das Bindegewebe meist 
noch mehr als die Epithelien. In der oberflächlichen Schicht sind die . 
Zellleiber des Stromas aufgequollen, blass, mit Eosin gefärbt, mit grossen 
blasigen Kernen; die Zellen sind durch leichte Exsudation aus einander ge- 
drängt. Beim Uebergang zur tiefen Schicht gesellen sich kurze Spindel- 
zellen hinzu, welche allmälig die Oberhand gewinnen, dennoch ist die 
Grenze ziemlich scharf. In der Tiefe bilden die Spindelzellen ein ausser- 
ordentlich dichtes, mit einzelnen Rundzellen gemischtes Stroma. Infiltrate 
von Rundzellen sind nur manchmal vorhanden. Die Drüsen verhalten 
sich hinsichtlich ihrer Gestalt in den beiden Schichten sehr verschieden ; 
sie ziehen von der Oberfläche, ohne besonders vermehrt zu sein, oder theil- 
weise oder überwiegend geschlängelt, seltener sägeförmig durch die ober- 
flächliche Lage radıär und meist horizontal hindurch. In der tiefen Lage 
theilen sie sich mehrfach 5—6fach und senden ihre Enden unter starker 
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Schlängelung ganz planlos durch die verschiedensten Ebenen, so dass man 
sie schwer oder gar nicht einzeln verfolgen kann. Auf den Schnitten 
sieht man in der Tiefe ein wirres Durcheinander ziemlich dichtgedrängter 
Drüsenschläuche. Dieser Typus, welcbem wir wiederbolt begegnen, hat 
also als hauptsächlichste Merkmale eine durch Exsudation leicht veränderte 
(schwach gefärbte) oberflächliche Schicht, in welcher die Drüsen etwas 
hypertrophisch, aber nicht auffalleud hyperplastisch sind und eine dunkel 
gefärbte tiefe Schicht, in welcher Stroma hauptsächlich, aber die Drüsen 
in Hyperplasie angetroffen werden. 


Das Vordringen der Schleimhaut in das Myometrium beschränkt 
sich nun in den schwächeren Graden auf die Drüsen im Einzelnen. Erst 
in etwas stärkeren Graden findet man grössere Complexe in die Tiefe ge- 
drungen. Meist ist das Schleimhautstroma in den Wucherungen in den- 
selben Mengenverhältnissen zu den Drüsen, wie in der hyperplastischen 
Schleimhaut mitbetheiligt; vielfach eilt es aber auch den Drüsen voraus. 
Die Schleimhaut dringt immer in die Interstitien zwischen Muskelbündeln 
ein. Es hängt deshalb die Vertheilung der Wucherungen in erster Linie 
von dem Verlauf der innersten Muscularıs ab. Da, wo dieselbe die 
Schleimhaut circulär umgiebt, ist fast gar keine Gelegenheit zur Ein- 
wanderung gegeben; nur an den wenigen Stellen, wo zwei Muskelbündel 
an der Grenze zur Schleimhaut zusammentreffen, sieht man ausnahms- 
weise die eirculäre Muscularis unterbrochen ; anders ist es, wenn die 
Muskelbündel zwar auch horizontal, d. h. quer durch den Uterus, aber 
nicht circulär, sondern mehr in radiärer Richtung auf die Schleimhaut 
stossen ; hier dringt die Schleimhaut bequem vor. Ebenso sieht man sie 
zwischen den Längsbündeln sich hindurchwinden, wenn solche der Schleim- 
haut zunächst liegen. Dieses Verhalten ist so constant, dass wir im 
Fall 6 beispielsweise die einwuchernde Schleimhaut nur auf die Hinterwand 
beschränkt sehen, während die Vorderwand, von circulärer Muskulatur um- 
geben, keine aufweist. 


Zwischen die Muskelbündel gelangt, schliessen sich die Schleimhaut- 
wucherungen meistens dem Längsverlauf dieser Bündel als schmale Aus- 
läufer an. Nicht selten legen sie sich auch unmittelbar an die Lymph- 
spalten an, verlaufen mit diesen durch verschiedene Ebenen, so dass sie 
auf weiteren Schnitten scheinbar ganz von der Schleimhaut losgelöst sind. 


Auch das für sich allein als Vorläufer der Drüsen weiter wuchernde 
Schleimhautbindegewebe wandert den Interstitien und mit Vorliebe den 
etwas grösseren Lymphbahnen entlang. Man sieht dann häufig lange 
Spalten mit normaleın Endothel ausgekleidet und unterhalb des Endothels 
auf beiden Seiten der Spalten einen vielschichtigen Streifen des klein- 
spindelzellisen Bindegewebes. 

Der oben beschriebene Typus der Schleimhauthyperplasie ist selten 
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rein erhalten, sondern acute und chronische Stadien der interstitiellen Ent- 
zündung, zuweilen beide vereint, verändern das Bild stellenweise, aber 
meist nur in der oberflächlichen Schicht. Wir haben dann diejenige Form 
der Schleimbautveränderung, welche C. Ruge Endometritis interstitialis 
superficialis et glandularis profunda nennt. Bei dieser Form habe ich 
die geringeren Grade der Drüsenwucherung in das Myometrium am häu- 
figsten gefunden. 


Die Blutgefässe zeigen kein gleiches Verhalten in allen Fällen. Da, 
wo das Bindegewebe am zellärmsten ist, sind die Capillaren zuweilen 
stark dilatirt, manchmal auch kleinere Venen varicös, die Schleimhaut 
blutig durchtränkt, auch die Drüsen blutgefüllt, die Stromazellen durch 
Exsudat stark aus einander gedrängt. Vermehrung der Blutgefässe scheint 
selten zu sein. In der tiefen zelldichten Schicht sind die Gefässe niemals 
dilatirt. Die beschriebene Art der tiefen Schleimhauthyperplasie mit 
Wucherungen in das Myometrium findet sich im Fall 9, 21 und 22. Im 
letzteren Falle finden sich aber auch atrophische Schleimhautstellen. Die 
Drüseneinwucherung in das Myometrium nimmt bei den meisten Fällen 
nach dem Fundus hin zu; sie treten in Fall 22 mehr als in den beiden 
anderen, auch in grösseren Bündeln auf und dringen bis 3, 4 mm tief. 
Nicht nur bierdurch, sondern auch durch Einscheidung einzelner Drüsen- 
herde in der Tiefe durch hyperplastische Muskelfasern erinnert dieser Fall 
entfernt an die später zu schildernden Fälle mit ausgedehnter Wucherung. 


Auch Fall 16 steht auf der Grenze; die der Schleimhaut anliegende 
Muskulatur ist zu innerst fast ersetzt durch Schleimbautwucherungen, und 
diese nehmen nach dem Fundus zu; in den Tubenecken aber befindet sich 
jene grossartige Schleimhautwucherung und Muskelhyperplasie, welche 
ich schon im vorigen Capitel erwähnte; auch in diesem Fall zeigt die 
Schleimhaut jene Zweischichtung, wenn auch nicht so deutlich, jedoch ist 
hier ein Curettement voraufgegangen. 


Von den Fällen mit ausgedehnter Wucherung unterscheidet sich 
dieser Fall in den Tubenecken nur dadurch, dass die Wucherungen nur 
einzelne Stellen betrafen, so dass wir als Grundlage derselben congenitale 
Ausläufer annahmen, und im übrigen Corpus dringen die Drüsen zwar 
äusserst zahlreich, aber nicht tief in die Muskulatur. Ich habe diesen 
Fall deshalb nicht zu einer bestimmten Klasse gerechnet, sondern be- 
zeichne ihn als einen Uebergangsfall; ganz dasselbe gilt für Fall 17; 
auch hier eine adenomatöse Wucherung in den Tubenecken in grösserem 
Stile. Im Corpus zwar vereinzelte, jedoch in grösseren Gruppen auftretende 
Wucherung, welche nach dem Fundus zunimmt. 

Nun wären 2 Fülle zu erwähnen, in welchen die Schleimhaut- 
hyperplasie der chronischen interstitiellen bezw. Atrophie Platz macht. 
Da ist zunächst Fall 8 mit chronischer interstitieller Endometritis; 
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im Corpus und Drüsenbyperplasie ; an der Oberfläche, soweit dieselbe vor- 
handen (Curettement), ist das Bindegebe sehr zelldicht, die Drüsen sind 
eng; in der Tiefe ist das Bindegewebe faserreich, an vielen Stellen dringt 
es zwischen kleinen Muskelbündeln vor, so dass eine Grenze zwischen Mus- 
cularis und Schleimhaut gar nicht zu erkennen ist; die Drüsen folgen. 
aber nur einzeln dem Stroma in die Tiefe nach. Im Fall 7 ist die 
Schleimhaut bereits im atrophirenden Stadium, auch hier UDEEWIERS die 
Einwucherung des Bindegewebes in die Muskulatur. 

Ob diese beiden letzten Fälle mit den übrigen in Parallele gestellt 
werden können, scheint mir zweifelhaft. 

Es ist aber immerhin möglich, dass der letztgenannte Fall früher 
dem oben beschriebenen Typus ähnelte; eine Zweischichtung der Schleim- 
haut ist noch nachweisbar, die obere Schicht ist faserreicher und drüsen- 
ärmer und die Schleimbautwucherung findet an der circulären Muskulatur 
eine Barriere und hier findet sich noch eine dunkelgefärbte Zone dicht- 
gedrängter Spindel- und Rundzellen. Schliesslich ist Fall 9 noch beson- 
ders erwähnenswerth; auch er bildet wie Fall 16 eine Uebergangsstufe 
zu den Fällen mit ausgedehnter, aber nur in die Tiefe ausgedehnter 
Wucherung; denn wir finden dieselbe nur an einer Stelle des Corpus. 
Dieser Fall ist ferner durch Carcinom der Corpusschleimhaut vor allen 
übrigen Fällen ausgezeichnet. An der genannten Stelle ist die Schleim- 
haut aber nicht carcinomatös. Mehrere tubulöse Drüsen dringen bis 
5?! mm tief in die Muskulatur; ausserdem finden sich in der Tiefe ein- 
zelne Cysten. In der Tiefe sind die Drüsen von etwas hyperplasirter Mus- 
kulatur umgeben, sie liegen aber nicht etwa intrafasciculär. 

Es ist auffallend, dass in den obengenannten Fällen die Cervix- 
schleimhaut nicht ebenso stark gewuchert ist wie die im Corpus. Nur 
im Fall 21 dringen mehrfach eystische Ausläufer bis 2 mm tief in die 
Substanz der Cervix, ebenso finden sich Cysten in dem als Uebergangs- 
fall genannten Fall 16. 

Des öfteren findet man dagegen sowohl bei hyperplastischer (Fall 19) 
als auch atrophirender Cervixschleimhaut (Fall 20) meist cystische Aus- 
läufer und isolirte Cysten in der Cervixmuskulatur, ohne dass im Corpus 
Wucherungen vorhanden wären. Dieselben erreichen jedoch niemals eine 
besondere Verbreitung und haben höchstens als stärker dilatirte Oysten 
Interesse, wovon weiter unten noch die Rede ist. 


Also recapituliren wir kurz das Ergebniss: Abnormes Ein- 
wuchern der hyperplastischen Schleimhaut in das Myometrium wird 
im Corpus uteri häufig gefunden. Die Hyperplasie der Drüsen 
äussert sich in solchen Fällen, wenn auch nicht ausschliesslich, so 
doch hauptsächlich in der tiefen Schleimhautschicht. Die Schleimhaut 
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‚wuchert in die Muskelinterstitien mit Schonung der circulär ge- 
faserten; sie wuchert zuweilen den Lymphbahnen entlang. Das 
Bindegewebe begleitet die Drüsen in mässiger Menge in das Myo- 
'metrium und eilt ihnen zuweilen voraus; es überwiegt über die 
Drüsen in diesen Wucherungen hauptsächlich bei chronisch inter- 
stitieller und atrophirender Endometritis. Der Uebergang der einen 
in die andere Art der Endometritis ist wahrscheinlich als eine Art 
von Heilung zu betrachten. Eine besondere klinische . Bedeutung 
kommt den geringeren Graden der Schleimhautwucherung gegenüber 
den mit Carcinom einhergehenden Fällen kaum zu. Jedoch ist es 
mir nicht möglich, in gewissen Fällen die Möglichkeit eines späteren 
Veberganges in ausgedehntere adenomatöse Wucherungen auszu- 
schliessen, und deshalb verdienen gerade einige Fälle ohne Carcinom 
als Uebergangsfülle klinische Beachtung; sie werden mit den letz- 
teren gemeinsam gewürdigt werden. 

Dass ich so häufig gleichzeitig Carcinom fand, liegt an meinem 
Material, welches überwiegend aus exstirpirten Uteris besteht. 


Die ausgedehnten Schleimhantwucherungen (Adenome) im Myometrium. 


Die Fälle, welche ich hierher rechne, sind ausser den oben 
genannten 3 Uebergangsfällen folgende: 1, 5, 11, 12, 24, 25. In 
sämmtlichen Fällen sind makroskopisch Schleimhautpartien im Myo- 
metrium gefunden worden; nicht als ob ich jede makroskopische 
Schleimhautpartie im Myometrium unbedingt Adenom nennen wollte, 
denn grosse Cysten, wie ich sie in der Cervix und im Fundus wieder- 
holt makroskopisch gesehen, machen noch kein Adenom aus. Auch 
verlange ich andererseits nicht als unbedingtes Criterium für ein 
Adenom in der Muskulatur, dass es makroskopisch auffällt. Genug, 
in den zu beschreibenden Fällen fand ich makroskopische Heerde; 
ich muss hier hinzufügen, um nicht irre zu führen,» dass diese 
9 Uteri nun nicht etwa nur aus den 54 von mir mikroskopisch 
untersuchten Fällen stammen, sondern dass ich diese 9 Fälle theil- 
weise unter einem grösseren mir zu Gebote stehenden Material 
makroskopisch herausgefunden, theils auch von Collegen wegen der 
makroskopisch bereits gefundenen Schleimhautwucherung freundlicher 
Weise erhalten habe. Ich kann demnach keine Procentzahl der Häufig- 
keit solcher. ausgedehnter Schleimhautwucherungen oder Adenome 
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Wir haben gegenüber den Fällen von geringerer Wucherung, 
welche meist mit Cervixcarcinom einhergingen, hier unter den 
6 Fällen von stärkerer Wucherung nur 1 Fall mit sicher festge- 
stelltem Carcinom der Cervix, und wenn wir auch Fall 9 von der 
ersten Klasse und die beiden anderen Uebergangsfälle mit zur zweiten 
Klasse hinzuzählen, so bleibt immer noch die Mehrzahl der starken 
Wucherungen ohne Carcinom,. 

Die Uebergangsfälle haben wir in den beiden vorigen Capiteln 
schon mehrfach erwähnt. Es sind das die Fälle 16 und 17 mit den 
geringeren Wucherungen im Corpus und den starken adenomatösen 
Heerden in den Tubenecken: letztere sind einem Theil der im Folgen- 
den zu beschreibenden Wucherungen ebenbürtig und einzelnen über- 
legen; aber die Beschränkung der hochgradigen Neubildung auf die 
Tubenecken veranlasste uns, sie gesondert zu betrachten, denn die 
Wucherung im übrigen Corpus ist freilich nicht mit den folgenden 
zu vergleichen. Der dritte Fall (9), welchen ich im vorigen Capitel 
mitgeschildert habe, könnte wegen der Wucherung in grössere Tiefe 
auch hier eingereiht werden; er unterscheidet sich von den übrigen 
Fällen stärkerer Tiefenausdehnung dadurch, dass die Wucherung 
nur auf eine kleine Partie beschränkt ist. 

Eine genaue Abstufung ist, wie gesagt, nicht möglich. So ist 
z. B. im Fall 11 die Wucherung im Myometrium auch nur auf einen 
Theil der rechten Seitenwand beschränkt; es war mir deshalb nur 
das tiefe Vordringen der Drüsen und Cysten maassgebend, ihn zu 
den stärkeren Graden hinzuzuzällen. 


Betrachten wir zunächst wieder die Schleimhaut; ich habe im 
vorigen Capitel einen Schleimhauttypus geschildert und bereits gesagt, 
dass wir ihn bei den stärkeren Graden der Wucherung auch wiederfänden. 
Hinsichtlich der Zweischichtung trifft das zu, wenngleich diese Schich- 
tung meist nicht scharf abgegrenzt ist; das Wesentlichste derselben ist 
folgende: Das Stroma in der Tiefe ist sehr zellreich und besteht meist 
aus Spindelzellen, seltener zugleich aus rundlichen Zellen; nur in einem 
Fall, in welchem ein Abort voraufging, überwiegen die Rundzellen (Fall 24). 
Die obertlächliche Schicht ist stets wesentlich zellärmer und oft durch Exsuda- 
tion verändert. Exsudation in der tiefen Schicht kommt nur ausnahmsweise 
und dann nur stellenweise vor. Die Drüsen sind in der oberflächlichen 
Schicht im Gegensatz zu dem oben geschilderten Typus meist hyper- 
plastisch und hypertrophisch, zuweilen verlaufen sie aber auch eng ge- 
streckt in die Tiefe. In allen Fällen sind sie aber in der Tiefe durch 
Iheilung stärker hyperplastisch und verlassen meist die radiäre Balın, 
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welche sie in der oberflächlichen Schicht einnehmen. Im Fall 5 sind die 
Drüsen der Schleimhaut in ganzer Dicke ziemlich gleichmässig hyper- 
trophisch und hyperplastisch. In den meisten Fällen zeigt die Schleimhaut 
eine höchst ungleiche Dicke, was meist auf vorangegangene Cnrettements 
zurückzuführen ist. Ausserdem aber finden sich ausnahmsweise atrophische 
Schleimhautpartien neben hyperplastischen ; mag immerhin die theilweise_ 
Atrophie die Folge eines radicalen Curettements sein, so unterscheiden 
sich die betreffenden Stellen doch von den anderen dünnschichtigen Schleim- 
hautstellen ganz bedeutend dadurch, dass sowohl das zellreiche Stroma 
als die Drüsen fast oder auch völlig fehlen. Es ist dann (wie im Fall 12) 
nur ein ÖOberflächenepithel mit wenigen kurzen Einsenkungen vorhanden 
und das Deckepithel liegt dem Myometrium fast unvermittelt auf, nur 
durch wenig faserreiches Bindegewebe von ihm getrennt. Von der starken 
Schleimhauthyperplasie der dickeren Partien bis zu den dünnen atrophischen 
Stellen finden sich alle Uebergänge. Nur in einem Fall (11) überwiegt 
im ganzen Uteruscorpus in den oberflächlichen Schichten die chronische 
interstitielle Entzündung und nur stellenweise ist die tiefere Schleimhaut- 
schicht hyperplastisch und in die Muskulatur gewuchert. Wegen dieser 
beschränkten Wucherung nimmt, wie oben erwähnt, dieser Fall auch eine 
Sonderstellung ein und schliesst sich den Uebergangsfällen an. In allen 
anderen Fällen überwiegt die Hyperplasie. 


Die Blutgefässe sind in den einzelnen Fällen ungleich. So finden 
wir die kleinen Venen der Schleimhaut varicös dilatirt (1) und capillare 
Teleangiektasien in der Schleimhaut (12). In diesem Fall (12) macht 
sich wiederum die schon im vorigen Capitel genannte Beobachtung geltend, 
dass die Schleimhaut desto blutreicher ist, je atrophischer sie ist. Die 
Capillaren sind hier stark überfüllt und das oberflächliche Gewebe auf 
grössere Strecken blutdurchtränkt. Je zellreicher das Stroma, desto geringer 
der Blutreichthum. Nahe unter dem Öberflächenepithel der atropbischen 
Stellen liegen zuweilen grosse Gefässstimme in der Muscularis. Frische 
Blutungen fanden sich ausser in diesem Falle auch bei Fall 1, 11, 24, 
25 und ältere in Fall 17. In Fall 24 (voraufgegangener Abort) waren 
die inneren Muskelschichten sehr gefässreich. Im Myometrium des Falles 
17 waren Adventitia und Intima der Gefässe durchwegs leicht hyalin 
degenerirt und im Fall 25 waren die Gefässe ebenso hyalin degenerirt 
und vereinzelt sieht man beginnende Arteriosklerose. 


Das Gemeinsame, was diese Fälle haben, ist also nur in der tiefen 
Schleimhautschicht eine Drüsenhyperplasie mit dichtem spindelzelligen 
Stroma und die tiefe Einwucherung in das Myometrium; das, was sie 
scheidet, ist das verschiedene Verhalten in der oberflächlichen Schleim- 
hautlage, welche bald mehr durch acute, bald chronische interstitielle 
Entzündung, bald durch geringere oder stärkere Exsudation, oft durch 
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Drüsenbypertrophie, zuweilen auch durch Drüsenhyperplasie, aber auch 
ausnahmsweise durch streckenweise Atrophie sich auszeichnet. Aber auch 
die Schleimhautwucherung selbst, welche wir in der Muscu- 
laris vorfinden, ist nicht überall die gleiche. Die Verschiedenheit be- 
zieht sich auf die Ausdehnung in der Fläche und in der Tiefe und 
auf die Art der Einwucherung. Was die Verbreitung in den 
einzelnen Theilen des Uterus betrifft, so ist am häufigsten der Fundus 
mit den Tubenecken und der obere Theil des Corpus, sodann das mittlere 
Drittel des Corpus befallen, am seltensten das untere Drittel. Nur in 
dem schwersten Falle (1) geht die Wucherung bis zum inneren Mutter- 
mund abwärts; in keinem Falle gehen die Wucherungen überall gleich- 
mässig ab, auch erfolgen sie nicht etwa überall zusammenhängend, 
sondern ungleichmässig und sprunghaft; also nicht wie eine maligne 
Neubildung von einer Stelle, sondern zugleich von mehreren und vielen 
Stellen aus. So finden wir im Fall 12 die Wucherung nur in dem 
mittleren Drittel des Corpus und dann wieder im Fundus und in den 
Tubenecken. 


Eine Nichtbetheiligung seitens des Fundus habe ich nur einmal in 
dem bereits oben hervorgehobenen Ausnahmefall (11) bemerkt. Hier ist 
nur die rechte Seitenwand befallen; dieser Fall unterscheidet sich aber 
auch sonst von den übrigen. Aber der obere Theil des Corpus und der 
Fundus sind nicht nur am häufigsten befallen, sondern in der Regel 
nehmen die Wucherungen an Zahl (oder Flächenausdehnung) nach oben 
zu. Aber der Schwerpunkt der adenomatösen Wucherung im Myometrium 
liegt nicht nur diesetwegen meistens im obersten Theil des Corpus, Fundus 
und Tubenecken, sondern auch die Ausdehnung in die Tiefe wächst von 
unten nach oben und erreicht im obersten Theil des Uterus nicht nur 
relativ, sondern auch absolut den stärksten Grad. Als Beispiel mag 
wiederum Fall 1 dienen; in Höhe des inneren Muttermundes dringt das 
Adenom 6 mm, im Corpus vielfach 12 mm, oben im Corpus und im 
Fundus bis zu 18 mm von der Schleimhaut in die Muskulatur ein. 
Stellenweise Tiefenausdehnungen des Adenoms von l cm 
und darüber kommt in fast allen Fällen vor, auch in den als 
Uebergangsfüllen genannten Fällen 12, 16 und 17. 


Wie bei den schwächeren Graden, so spielen auch bei den schweren 
Fällen die Wucherungen in der Cervix keine Rolle; wohl sehen wir 
einzelne Drüsencanäle etwas tiefer in die Substanz der Cervix sich ver- 
lieren (im Fall 1 bis zu 4 mm), aber adenomatöse Wucherungen habe 
ich nie geschen. Dagegen findet man in der Portio oberhalb von Cervix- 
rissen wie auch in anderen Uteris sehr häufiz Drüsen und Cysten, auch 
isolirte ziemlich tief eingewachsen. Das im Fall 11 beschriebene, sehr 
ausgedehnte Vordringen der Schleimhaut in der Medianebene der Üervix 
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ist zweifellos auf eine vorausgegangene Operation (Spaltung der Cervix 
in der Medianlinie) zurückzuführen. 


Von unten nach oben betrachtet nehmen also die Wucherungen im 
Uterus ständig zu, sie sind in der Cervix am unbedeutendsten und wachsen 
nach oben zu, um im Fundus den Höhepunkt zu erreichen. 


Betrachten wir nun den Uterus der Quere nach, so scheint es fast, 
als ob die Seitenwände etwas von der Vorder- und Hinterwand bevorzugt 
würden; ein guter Theil dieser scheinbaren Bevorzugung ist aber auf 
Rechnung der Gestalt des Cavum zu setzen; besonders darf man im 
Fundus nicht übersehen, dass die Tubenecken die Seitenwände einnehmen 
und diese dadurch hier gerade die grössten Wucherungen enthalten. 


Dass die Adenome der Schleimhaut ihren Schwerpunkt in den 
centralen Schichten des Myometriums haben, versteht sich von selbst; 
dennoch können die Wucherungen an den peripheren Enden bedeutender 
sein, wie wir noch unten schildern werden. Es ist nun nicht gesagt, dass 
diejenigen Fälle, in welchen sehr viele oder die meisten Drüsenein- 
wucherungen gefunden werden, auch die tiefgreifendsten sind; also grössere 
Flächenausdehnung bedingt nicht zugleich grosse Tiefenausdehnung; denn 
es kommt wohl vor, dass fast jede Stelle der ganzen Schleimhaut zahllose 
Ausläufer, aber keine tiefen in die Muskulatur schickt, und andererseits 
kommen auch ganz vereinzelte Ausläufer von grosser Tiefe zur Beobachtung. 
Nur in unseren stärksten Fällen ist Flächen- und AUEIERADSSEAODDE gleich 
erheblich. 

Man kann nun mehrere Arten und Grade bei den Wucherungen 
unterscheiden, nicht um daraus verschieden geartete Dinge und Ursachen 
zu constatiren, sondern der Verständigung wegen. Im ersten Grade 
dringen die Drüsen einzeln in die innerste Muskelschicht, im zweiten 
Grade sind es grössere Schleimhautstrecken, welche büschelweise aber auch 
noch nicht tief wuchern; beides, besonders das erstere, kommt ebenso bei 
den leichteren Fällen, wie oben beschrieben, vor. Von diesen unter- 
scheiden sich die von mir als Adenome bezeichneten schweren Fälle durch 
Wucherungen dritten und vierten Grades, das sind die tiefen Ausläufer, 
welche alle Muskelschichten durchziehen und wiederum verschiedenartig 
unter einander sind, je nachdem ein einzelner Drüsenschlauch oder ein 
grösserer Complex von solchen sich seinen Weg durch die Muskulatur 
bahnt. Der einzelne lange Ausläufer braucht aber nicht als einzelne 
Drüse gleich von der Schleimhautgrenze abzugehen, sondern wir sehen 
auch, wie solche Ausläufer aus den Wucherungen zweiten Grades, also 
aus breiteren Wucherungen in der inneren Muscularis sich herauslösen 
und den weiteren Verlauf antreten. Dieser weitere Verlauf ist ein com- 
plieirter; der Drüsenschlauch durchbort nicht rücksichtslos die Uteruswand, 
sondern er ist genöthigt, sich den Muskelinterstitien und den Lymph- 
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bahnen anzuschliessen; das interstitielle perilymphatische Bindegewebe 
setzt ihm scheinbar keinen bedeutenden Widerstand mehr entgegen. 


Man sieht den tubulösen, meist engen Schlauch sich durch die ver- 
schiedensten Ebenen hindurchwinden, zuweilen einzelne Zweige abgebend; 
obgleich der Drüsenschlauch sich meist der Faserrichtung der Muskel- 
bündel anschliessen muss, so ist trotz seines höchst verwickelten Verlaufes 
das Bestreben nicht zu verkennen, in die peripheren Uterusschichten zu 
gelangen, wobei ihm die Lymphbahnen behülflich sind. Einen längeren 
Verlauf in der Längsrichtung des Uterus habe ich in den inneren und mitt- 
leren Uterusschichten nicht beobachtet. 


Diese langen Ausläufer schliessen sich, wie gesagt, mit Vorliebe 
der Faserrichtung der umgebenden Muskelbündel an; so folgen sie eine 
Zeitlang den horizontalen, dann wieder verticalen oder schräg gestellten, 
schlüpfen auch gelegentlich zwischen mehreren verticalen Bündchen durch, 
biegen dann aber, zwischen diese gelangt, scharf um und verlaufen bis zu 
deren Ende und so fort. Dadurch wird es sehr erschwert, den Verlauf 
solcher tubulöser Ausläufer zu verfolgen, und man erstaunt, oft Drüsen 
im Myometrium scheinbar ohne jeden Zusammenhang mit der Schleim- 
haut zu finden, während sie doch fast immer an Reihenschnitten auf diese 
zurückzuführen sind. Nur manchmal werden die peripheren Enden ab- 
geschnürt und zu Cysten verwandelt. 


Auch mitten im Verlauf sind die drüsigen Ausläufer manchmal 
„ystisch dilatirt und zwar regelmässig dort, wo durch scharfes Umbiegen 
von einer Ebene in eine andere die Passage erschwert wird, der Schlauch 
geradezu abgeknickt wird. 

Diese langen Ausläufer haben infolge ihres verwickelten Verlaufs, 
wenn sie zum Beispiel 1 cm von der Schleimhaut in gerader Linie ent- 
fernt endigen, einen Weg von 2 bis 2! cm hinter sich. Wir erwähnen, 
dass bei den adenomatösen Wucherungen nicht nur einzelne Schläuche, 
sondern auch grössere Schleimhauteomplexe in grosse Tiefe wachsen, und 
diese werde ich zur Unterscheidung als Wucherungen vierten Grades be- 
zeichnen, denn ich habe keinen Grund, die einzelnen Drüsenausläufer als 
Vorstadien grüsserer Complexe anzusehen, sondern ich nehme an, dass 
die letzteren gleich von vornherein als ein Bündel von vielen Drüsen vor- 
dringen, so wie sie es auch bei den leichteren Fällen zu thun vermögen. 

Sehen wir nun auch auf schwierigerem Terrain, wie bei dem Adenom 
der Tubenecken (Fall 16) oben beschrieben, stärkere Drüsenbündel nur 
auf complicirtem Weg ihr Ziel in der Tiefe erreichen, und müssen wir 
auch annehmen, dass selbst grössere Schleimhautbündel nicht stets geraden 
Wegs vordringen können, so unterscheiden sie sich doch von den ver- 
einzelten langen Drüsenausläufern (dritten Grades) meist durch eine ver- 
hältnissmässig gestreckte Bahn. So sieht man diese Bündel in horizontaler 
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Richtung in mehreren Strahlen radiär von der Schleimhaut bis in grosse 
Tiefen zuweilen ziemlich gestreckt vorgewuchert und ausnahmsweise finden 
wir sogar an den einzelnen Schläuchen dieser Wucherungen einen ganz 
geraden Verlauf. Im Fall 12 messe ich an solchen Schläuchen eine Länge 
bis zu 12 mm in einer Schnittebene. 


Die büschelförmigen Wucherungen sind oftmals in der Tiefe volu- 
minöser als an ihrer Abgangsstelle und zwar dadurch, dass die Drüsen 
in der Tiefe sich theilen, noch mehr aber dadurch, dass sich in der Tiefe 
mit Vorliebe Cysten bilden. Wir werden zunächst diese Drüsenverzweigung, 
sodann auch die Cysten kurz betrachten müssen. l 


Die Drüsenverzweigung ist in den umfangreichen Wucherungen 
ebenso wie in der stark hyperplasirten Schleimhaut selbst meist schlecht 
zu erkennen, weil die dichtgedrängten Schläuche ihre baumartig ver- 
zweigten Aeste durcheinander senden, so dass man die dichten Drüsen- 
knäuel nicht entwirren kann. Noch hinderlicher ist die überaus häufige 
Cystenbildung und auch die cystische Dilatation längerer Schläuche. 


Nur an den peripheren Enden nicht cystisch veränderter Wuche- 
rungen kann man gelegentlich ausnahmsweise ein Bild der Drüsenver- 
zweigung erhalten. Dieselbe ist dendritisch (Fig. 10). Die Seitenzweige 
sind sozusagen immer dem Hauptstamme in jeder Weise auch im Volumen 
völlig gleich; sie gehen von allen Seiten ab und nicht in bestimmter 
Richtung, z. B. der eine senkrecht zum Hauptstamm, der nächste im 
spitzen Winkel der Peripherie oder der Basis zugewandt. Sie gehen meist 
in gleichen Zwischenräumen, manchmal alternirend, aber auch zuweilen 
mehrere gleichzeitig nach verschiedenen Seiten ab; man kann dann häufig 
gar nicht einen Hauptstamm heraus erkennen. Die Zweige sind manchmal 
unregelmässig, aber nur in sehr geringem Maasse dilatirt, und verüsteln 
sich zuweilen weiter; dieses zu beobachten gelingt freilich selten und auf 
Reihenschnitten; jedenfalls sind die secundären Abzweigungen bei dieser 
Art der Erkrankung selten. Die einzelnen Zweige mehrfach verzweigter 
Drüsen haben keine grosse Länge. 

Solche Form der Drüsenverzweigung findet man auch in leichteren 
Graden der Schleimhauthyperplasie an den Drüsenenden in der Tiefe. 
Ich sagte, dass die Theilung der Drüsen eine Ursache dafür sei, dass die 
Wucherungen in der Tiefe an Volumen zunähmen, als Hauptursache be- 
zeichnete ich aber die Cystenbildung. Diese Cystenbildung besteht erstens 
darin, dass die Drüsenschläuche in der Tiefe oftmals sich erweitern und 
auch eine Menge von dicht an einander liegenden Cysten bilden, meistens 
aber findet sich in der Peripherie der Ausläufer nur eine grössere Cyste, 
welche rings von Drüsenschläuchen, zum Theil auch von kleineren Cysten 
umgeben ist. Auf dem Querschnitt ist dann dieses Bild selır charakteristisch 
für die Schleimhautwucherung, dass sie als Ganzes betrachtet in der Tiefe 
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Fig. 10, 11, 12 zeigen den Uebergang von der hyperplastischen Drüsenwucherung (10) zur 

traubigen evertirenden Form des malignen Adenoms (11) und des beginnenden Carcinoms (12). 

Die Bilder entstammen den periphersten (am tiefsten in der Muscularis gelegenen) Enden des 
Schleimhautadenoıns (Fall 1). 
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mit einer makroskopisch sichtbaren kolbigen Anschwellung Sal welche 
auf einem verhältnissmässig oft dünnen: Stiele sitzt (Fig. 9), | 


Die Cysten unserer Schleimhautwucherungen besitzen meist ihre un- 
zweideutigen Kennzeichen, die sie vor anderen Cysten auszeichnen. Da 
wir in unseren Fällen’ häufig genug auch isolirte Cysten in der Nachbar- 
schaft der Schleimhautwucherungen, aber auch entfernter von ihnen finden, 
so handelt es sich darum, festzustellen, ob sie der Schleimhaut angehören 
oder nicht. Die Cysten sind rundlich oder eiförmig oder auch völlig un- 
regelmässig gestaltet, auf Querschnitten zuweilen auch dreieckig oder 
mehreckig; am häufigsten ist aber doch der grössere Theil ihrer Peripherie 
rundlich. Die Cysten müssen ihre Gestalt der Umgebung anpassen. 
Stärkere Vorbuckelungen oder Ausbiegungen der Contouren zu gelappten 
oder sonst charakteristischen Formen kommen nicht vor; am charakte- 
ristischsten sind aber die Ausstülpungen, welche wir oft an Cysten der 
wuchernden Schleimhaut in der Muskulatur finden. Diese sind nicht etwa 
auf bestimmte Partien der Cyste vertheilt, sondern können gleichmässig 
oder auch ungleich an Zahl, aber doch jedenfalls auf allen Seiten der 
Cyste vorgefunden werden. Diese Ausstülpungen grösserer Cysten sind 
ganz kurz gestielt oder ungestielt und sitzen dann mit einer meist etwas 
eingeschnürten Oeffnung bläschenförmig der Mutterceyste auf (s. Fig. 13). 
Längere Ausläufer besitzen diese Cysten nicht. Meist liegen aber die grossen 
Cysten mitten in den Wucherungen, so dass man die reine Form nur an 
den peripheren Enden der Wucherung oder an völlig isolirten Cysten er- 
hält. Aber auch das wirre Durcheinander der Cysten und Drüsen und 
vor Allem das in stärkeren Graden sehr dichte Zusammenliegen derselben 
und die ungeordnete Ausbreitung solcher Heerde über grössere Strecken 
ist bezeichnend. In stärkeren Graden sieht das Gewebe netzartig durch- 
brochen aus. 


Die Systemlosigkeit ist bei diesen Wucherungen zum Unterschied 
von den später zu beschreibenden Adenomen der Tubenwinkel pesonders 
wichtig... 

Wir kennen jetzt die einzelnen Arten und Grade der Schleimhaut- 
wucherung in ihren gröberen Umrissen und wollen kurz betrachten, in; 
welcher Art sie in den einzelnen Fällen auftreten. 


Die Wucherung ersten und zweiten Grades kommt in allen Fällen. 
auch in den schwersten vor. Die Wucherung dritten und vierten Grades 
habe ich beide in reiner Form gleichzeitig im Fall 24 angetroffen; aber 
auch in anderen Fällen findet man neben überwiegender. Wucherung 
vierten Grades vereinzelte lange Drüsenausläufer. Nur in einem Falle (5): 
herrschen diese einzelnen tiefen Ausläufer dritten Grades vor, während 
die umfangreichen Complexe nur bis zu 3 mm auf die Muskulatur (also. 
zweiten Grades) übergreifen. Eine merkwürdige Erfahrung macht man 
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in fast allen Fällen mit den Cysten hinsichtlich ihrer Verbreitung, sie 
nehmen nämlich sozusagen stets an Menge und Grösse nach dem Fundus 
hin zu und erreichen im Fundus verhältnissmässig grosse, zuweilen ge- 
waltige Dimensionen (im Falle 25 bis 8 mm und im Falle 1 bis zu 9 mm 
Duchmesser). Cysten von 3 bis 4 mm Durchmesser sind keine Seltenheit. 





Für die Schleimhautwucherung charakteristische Form der Cysten mit allseitigen kurzen 
Ausstülpungen. 


Wir haben im Obigen die Art der Verbreitung unserer drüsigen 
Wucherungen und damit zugleich die Gestalt der Drüsen und Cysten 
kennen gelernt und müssen uns nun weiter mit der Morphologie derselben 
beschäftigen. Ueber das Epithel weiss ich nicht viel zu sagen; es ist das 
der Schleimhaut, einreihig meist hochceylindrisch. Auch in den mit Aus- 
stülpung versehenen Cysten ist das Epithel hocheylindrisch, nur in einzelnen 
Cysten ohne Ausstülpungen wird es ceubisch. 

Das Epithel hat einen länglich ovalen Kern, welcher der Breite nach 
fast die ganze Zelle, der Höhe nach gewöhnlich nicht viel mehr als die 
Hälfte der Zelle einnimmt. 

Die Kerne stehen nicht gleichmässig in einer Reihe, sondern meist 
abwechselnd mehr basal und mehr an dem freien Rand der Zelle Ein- 
zelne Kerne ragen manchmal zwischen den übrigen bedeutend hervor. 
Besondere Degenerationszustände habe ich an den Zellen nicht gefunden. 
Das Epithel löst sich gerne schlauchförmig von der Unterlage ab. Trotz 
dieser geringen Anhaltspunkte ist das Epithel der Schleimhautwucherungen 
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sehr charakteristisch und zwar durch seine gleichmässige Höhe in Drüsen 
und Cysten und durch seine wechselnde Kernstellung, welche dem Epithel- 
saum ein plumpes, dabei unruhiges Aussehen verleiht im Gegensatz zu 
Epithelien, deren Kerne ausgerichtet stehen, wodurch den Säumen eine 
gewisse Glätte und Eleganz verliehen wird. 


Die Drüsenschläuche sind von Haus aus eng und mit spärlichem 
Schleim gefüllt. In den grossen Cysten findet man ausser wenig Schleim 
nicht selten Blut und Epithelkerne, sehr selten Rundzellen. 


Das Stroma, in welchem die Drüsen der adenomatösen Wucherung 
liegen, entstammt der Schleimhaut; wenigstens bildet es die Fortsetzung 
des Schleimhautstromas. Ob ausserdem das interfasciculäre Bindegewebe 
im Myometrium an der Neubildung betheiligt ist, kann ich weder be- 
weisen noch auch bestreiten. Das Stroma begleitet die Drüsen in allen 
Fällen, aber in wechselnder Menge und Dichte. Die Drüsen und Cysten 
liegen, wie oben bemerkt, meist dicht zusammen; dann íst das Stroma 
im Centrum der Herde gering, in der Peripherie derselben dagegen 
wuchert das Bindegewebe freilich nicht schrankenlos, aber doch mit einer 
gewissen Unabhängigkeit weiter. Es eilt gewissermassen den Drüsen vor- 
ans und präparirt ihnen den Boden. 


Der grossen Ausdehnung einzelner Cysten kann allerdings das 
Wachsthum des Stromas nicht folgen, hier findet es sich oft in geringen 
Mengen; aber niemals finden sich Cysten oder Drüsen völlig nackt in der 
Muskulatur. 

An den einzelnen langen Ausläufern (Wucherung dritten Grades) 
ist das Stroma meist reichlich, zuweilen aber auch spärlich; ich schilderte 
oben, dass diese langen Drüsen oft dem Verlauf der Lymphräume folgen; 
das Stroma der Ausläufer legt sich dabei oftmals den Lymphgefässen 
direct an und zwar zuweilen so innig, dass sie die endotheliale Wand 
rinnenförmig einstülpen. Die Lymphgefässe umgeben dann in Gestalt 
eines halben Cylinders der Länge nach die Drüsenzüge. In dieser Rinne 
verlaufen die Drüsen mit ihrem Stroma durch lange Strecken. Auf Quer- 
schnitten erhält man ein mit kleinspindelzelligem Bindegewebe bekleidetes 
Drüsenlumen, welches mit einem grossen oder grössten Theil seiner Cir- 
cumferenz von einem Lymphspalt umgeben und nur mit einer schmalen 
Brücke mit der Muskulatur verbunden erscheint. Auch der bindegewebige 
Vorläufer allein in solchen lymphatischen Halbrinnen erweckt auf Quer- 
schnitten grosses Erstaunen, wenn man den Zusammenhang nicht kennt; 
man könnte dann der Täuschung verfallen, dass die gewucherte Schleim- 
haut in den Lymphgefässen selbst liegt. 

Das Bindegewebe besteht fast immer aus kurzspindligen Zellen, nur 
in einem Fall (24) fanden sich ebenso wie in der ganzen übrigen Schleim- 
haut zahlreiche Rundzellen. Das Stroma ist gewöhnlich ziemlich zellreich ; 
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in manchen Fällen jedoch unterliegt es einer gewissen Auflockerung; die 
Zwischenräume zwischen den Zellen werden grösser, schliesslich findet 
man grosse Lücken, geradezu Vacuolen. Man findet eine derartige Auf- 
lockerung und Rarefaction des Stromas gelegentlich auch in der Schleim- 
baut selbst, aber weder so häufig noch so stark, als in den Wuche- 
rungen. Die Lymphgefässe sind in der Nachbarschaft solcher Stellen 
dilatirt, so dass man mit der Annahme eines Oedems kaum fehlgreifen 
dürfte. Solche Stellen kommen mehr oder minder bei fast allen unseren 
Fällen vor, und zwar zwischen anderen Partien mit wohlerhaltenem 
Bindegewebe. Auch Blutungen findet man manchmal im Bindegewebe 
der Wucherungen, aber selten. 


Die Muskulatur in der Nachbarschaft der adenomatösen Wuche- 
rung ist oft in Mitleidenschaft gezogen; das heisst, sie ist dann stellen- 
weise und nur in der nächsten Umgebung der Herde etwas hyper- 
plastisch. Einem stärkeren Grade der Hyperplasie, einem die einzelnen 
Theile der Wucherungen und dieselben als Ganzes einhüllenden Mantel 
sind wir nur an dem Tubeneckenadenom (Fall 16) begegnet, ohne 
dass dies Adenom selbst sich von den übrigen unterschiede; und in 
diesem Fall war überhaupt ein grosser Theil des Corpus, insbesondere 
der Uterusscheitel hyperplastisch. Im Fall 25 fand ich die Tubenecke 
und ihre Wucherungen von einer stark verdickten circulären Muscularis 
breit umgeben. 


Im Fall 11 liegen die isoliıten Oysten stets im diffus gewucherten 
Muskelgewebe; in diesem Falle wurden auch kleine submucöse Myome 
gefunden. Im Uebrigen sind die muskulären Hyperplasien zwar meist 
stellenweise vorhanden, aber doch recht unbedeutend. | 


Während diese Muskelhyperplasie an den grösseren Wucherungen 
keinen besonderen Eindruck hervorruft und auch als Mantel um die Cysten, 
besonders um grössere Cysten, nichts Bemerkenswerthes bietet, so ist nur 
ein Bild erwähnenswerth, welches wir an den vereinzelten langen Aus- 
läufern dritten Grades wiederholt zu Gesicht bekamen. Im Centrum dieses 
Bildes sieht man einen Drüsenquerschnitt mit Stroma, um ihn herum 
mehrere Bündel quer getroffener Muskulatur und um diese Gruppe schliesst 
sich an einem Theil der Circumferenz ein längsgetroffener Drüsenschlauch, 
welcher peripher von längsgetroffenen Muskelfasern begleitet wird. Da 
man dieses Bild wiederholt antrifit, so kommt man leicht auf die Ver- 
 muthung, dass es sich um ein System, ein organoides Gebilde handele. 
Dass dies eine Täuschung sei, erweist die Untersuchung der Reihen- 
schnitte. Der periphere Schlauch und der centrale sind nämlich ein und 
dasselbe und hängen zusammen, nur dass der eine Theil durch eine Lücke 
zwischen die Längsbündel gerathen und mit scharfer Umbiegung in eine 
andere Richtung gebracht ist. i 
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Ich erwähne dieses Bild, um vor Täuschungen zu warnen; dasselbe 
könnte besonders, wenn die Muskelfasern hyperplastisch sind,. als Theil 
eines organoiden Adenomyoms imponieren, während in Wahrheit nur ein 
Schlauch zum Theil intrafasciculär, zum Theil interfascieulär liegt. 


Zum Schluss muss ich noch der Umwandlung in malignes 
Adenom (Carcinom) gedenken. Ich habe dieselbe im Fall 1 gesehen; 
er unterscheidet sich von den übrigen Fällen, wie oben bemerkt, durch 
seine grosse Ausdehnung im ganzen Uteruscorpus, sonst weder durch sein 
Epithel, noch durch die Art der Cysten, des Bindegewebes u. s. w. Auch 
die Drüsen zeigen meist keine Besonderheiten, jedoch finde ich an mehreren 
Stellen die Drüsenverzweigung mit unzweideutigen Zeichen der beginnenden 
Malignität, und zwar immer nur an der Peripherie der Wucherungen, 
also an den tiefsten Enden der Drüsen (s. Fig. 11 u. 12). 


Hier theilen sich die Aeste öfters in eine grössere Reihe dicht- 
benachbarter kurzer Zweige, welche ihrerseits wieder kleinere Ausstül- 
pungen tragen, so dass das Ganze doldenartig oder traubenartig erscheint. 
Diese Ausstülpungen werden immer mehr, rücken näher an einander, die 
Drüsenstämme erweitern sich allmälig, das Bindegewebe schwindet mehr 
und mehr und schliesslich sehen wir die Peripherie solcher Heerde in ein 
durch ganz dünne Bindegewebssepten getrenntes evertirendes Drüsensystem 
verwandelt. Diese Verwandelung steht erst im Anfange; grössere ver- 
zweigte Drüsenräume, wie beim ausgeprägten malignen Adenom, sind 
noch nicht vorhauden. Epithel meist einschichtig, mit Ausnahme einiger 
Stellen, besonders der evertirenden Drüsen. Die Schleimhaut hat in der 
Hauptsache hyperplastische Drüsen, stellenweise auch interstitielle Ent- 
zündung; ausser einigen abnormen Drüsencommunicationen zeigt die 
Schleimhaut sonst gar keine Besonderheiten. 


Sodann käme noch Fall 25 in Frage; derselbe gehört auch zu den 
stärksten Graden der Wucherung; Herr Professor Dr. Veit hatte die 
Güte mir mitzutheilen, dass der Uterus wegen unstillbarer Blutung 
exstirpirt wurde; Herr Dr. Wittkowsky, früherer Assistent des Herrn 
Dr. Veit, zeigte mir später ein Präparat des vorher ausgekratzten Endo- 
metriums, worin sich eine mikroskopische Stelle carcinomatös fand. Voraus- 
gesetzt, dass bier keine Verwechselung des Präparats vorliegt, wäre dieser 
Fall von besonderer Art. Es könnte freilich ein kleines Carcinom an 
irgend einer Stelle oberflächlich gesessen haben, obgleich sich nachträglich 
nirgends etwas Derartiges fand, 

In dem Befund stellenweise zweischichtigen Epithels könnte man 
etwas Verdächtiges erblicken; ich kann das indess nicht für ausreichend 
ansehen. 

Aber in der Tiefe der Wucherungen liegen einige Drüsenschläuche, 
deren Verzweigungen bereits nüher aneinander rücken, so dass sie an den 
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evertirenden Drüsentypus zu erinnern beginnen; ich betrachte denselben 
(wie bereits in einer früheren Arbeit gesagt) als ein von Haus aus gut- 
artiges Adenon im Beginn maligner Degeneration, weil er (abgesehen 
von den ebengenannten Merkmalen) ebenso wie der obige Fall 1 dieselben 
Charakteristica wie alle übrigen Fälle zeigt. 


Zusammenfassung der pathologisch-anatomischen Befunde bei den 
sohwereren Graden der Wucherungen. 


Ehe wir uns über die Bedeutung der obigen Befunde Klarheit 
zu verschaffen versuchen, will ich zunächst kurz dasjenige zusammen- 
fassen, was wir an den stärkeren Wucherungen im Myometrium 
hauptsächlich beobachtet haben. In 9 Fällen fand ich makroskopische 
Wucherungen der Schleimhaut, welche durchschnittlich bis zu 10 mm 
tief in die Muskulatur eindrangen;; davon betrafen zwei hauptsächlich 
nur die Tubenecken und sind möglicherweise auf der Basis con- 
genitaler Ausstülpungen entstanden. Eine genaue Abstufung zwischen 
schwächeren und stärkeren Graden der Wucherungen giebt es nicht. 

Von diesen 9 Fällen war nur ein schwererer Fall und ein als 
Uebergangsfall schon im vorigen Capitel geschilderter Fall gleich- 
zeitig mit Carcinom versehen; das Carcinom hatte seinen Sitz bei 
diesem in den oberflächlichen Schichten des Corpus, bei jenem in 
der Cervix. 

Die Schleimhaut der 9 Fälle hatte besonders in der tieferen 
Schicht hyperplastische Drüsen; die obere Schicht war meist weniger 
hyperplastisch; Hypertrophie der Drüsen war nur in einem Falle 
sehr hochgradig (voraufgegangener Abort), sonst mässig vorhanden. 
Das Stroma in der Tiefe dicht, reich an Spindelzellen, war in der 
oberflächlichen Schicht des öfteren durch chronische Entzündung 
verändert; atrophische Stellen im Wechsel mit hyperplastischen 
Schleimhautpartien wurden einmal, acute interstitielle Endomedritis 
ebenfalls nur einmal (nach Abort) gefunden. 

Die Blutgefässe waren in allen Fällen verschieden geartet; 
einmal hyalin degenerirt, einmal auch ein wenig arteriosklerotisch, 
einmal (nach Abort) in der inneren Muskulatur vermehrt, in der 
hyperplastischen Schleimhaut meist ohne Besonderheiten, ın der 
atrophischen gelegentlich varicös, und besonders die Capillaren 
ektatisch; ebendaselbst Blutungen im Stroma. 

Die adenomatöse Wucherung betrifft das Myometrium am 
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häufigsten und am ausgedehntesten (in der Fläche sowohl, wie in 
der Tiefe) im Scheitel des Uterus und in den Tubenecken, sodann 
im obersten Theil des Corpus. Das mittlere Corpusdrittel ist fast 
immer, aber weniger stark, das untere am wenigsten oder gar nicht 
mitergriffen; Wucherungen in der Cervix sind selten und sehr un- 
bedeutend. Die Wucherung nimnt also von unten nach oben zu; 
der Quere nach betrachtet scheinen die Seitenwände ein wenig bevor- 
zugt. Der Schwerpunkt liegt natürlich in den inneren und mittleren 
Muskelschichten; die peripheren sind ausser im Fundus meist frei. 
Die Wucherung betrifft die Schleimhaut nicht stets in continuo, 
sondern auch oftmals sprunghaft, also an vielen getrennten Stellen 
zugleich. Flächen- und Tiefenausdehnung gehen nicht stets Hand 
in Hand; es giebt Fälle mit zahlreichen aber seichten und solche 
mit wenigen aber tiefen Wucherungen. 

Die Wucherungen kann man nach Graden betrachten als 
seichte und tiefe, und kann in beiden Arten einzelne Schläuche und 
grössere Complexe unterscheiden; alle Grade kommen zugleich vor, 
aber in gewissen Fällen herrschen die langen vereinzelten Schläuche, 
in anderen die grösseren Complexe vor. Die langen Schläuche folgen 
den Muskelinterstitien und Lymphgefässen unter lebhaften Windungen, 
aber sie verlaufen doch im Ganzen centrifugal; die Schläuche geben 
nur einzelne Aeste ab; sie sind von spindelzelligem Bindegewebe 
begleitet und die Lymphgefässe liegen ihnen oft halbrinnenförmig an. 

Die stärkeren Complexe dringen durch die Muskulatur rück- 
sichtsloser, zum mindesten auf weniger Umwegen vor. In der Tiefe 
peripher, sind sie meist ausgedehnter als an der Basis, erstens durch 
Verzweigung der Drüsen, hauptsächlich aber durch cystische Dilatation 
und richtige Cystenbildung. 

Die Verzweigung der Drüsen ist wegen der dichten Aneinander- 
lagerung meist schwer zu erkennen. Sie erfolgt in der Tiefe baum- 
artig, unregelmässig nach mehreren Seiten in gewissen Zwischen- 
räumen; die Aeste sind dem Hauptstamm gleich, auch im Lumen, 
und haben keine bestimmte Verlaufsrichtung. 

Reichliche kurze Ausstülpungen in kurzen Zwischenräumen 
geben ein dolden- oder traubenartiges Aussehen und deuten auf 
beginnende maligne Degeneration; sie wurde nur einmal deutlich 
und einmal in Bildung begriffen und zwar in der Peripherie der 
Wucherungen gefunden. Meist sind die Drüsen in der Peripherie 
eystisch dilatirt; oft liegt eine grössere Cyste in dem peripheren 
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Ende der Complexe, umgeben von Schläuchen und kleineren Cysten. 
Die cystische Degeneration in stärkerem Grade verhilft den Wuche- 
rungen in der Tiefe (besonders im Fundus) zu einem schon makro- 
‚skopisch netzartigen Aussehen. | | 

Grössere Cysten, besonders freiliegende und einzelne isolirte 
‚lassen allseitig bläschenartige Ausstülpungen erkennen, welche meist 
ungestielt mit mässig breiter Oeffnung oder kurzgestielt der Mutter- 
:cyste dicht aufsitzen; längere Ausläufer fehlen. 

Die Cysten erreichen an Zahl und besonders an Grösse eine 
‚erstaunliche Zunahme im Fundus und Tubenecken. 

Das Epithel ist einreihig, meist gleichmässig hoch cylindrisch 
und enthält vor allen Dingen durch ungleiche Rang ein 
:charakteristisches unruhiges Aussehen. 

Das Bindegewebe der Wucherung ist spindelzellig, dicht, be- 
gleitet alle Wucherungen, schwindet im Centrum grösserer Heerde 
oft durch dichte Lagerung und cystische Entartung der Drüsen; 
‚zuweilen wird es stellenweise durch periglanduläres Oedem aufge- 
lockert. Es wuchert an der Peripherie der Heerde mit einer gewissen 
Selbstständigkeit, zuweilen in breiter Schicht und eilt den Drüsen 
ın mässigem Grade voraus. ` 

Die Muskulatur ist in nächster Nähe der Wucherungen 
‚meist wenig hyperplastisch. Eine stärkere muskulöse Umhüllung 
‚der Herde fand sich nur bei gleichmässig allgemeiner Muskelhyper- 
plasie im Fundus eines Falles. 

Aus den Abbildungen, welche ich der Beschreibung meiner 
Fälle beifüge, kann man zwar nicht alles, wohl aber das tiefe Vor- 
dringen grösserer Schleimhautcomplexe, sodann die enorme Cysten- 
bildung, ferner die charakteristische Art der Cystenausstülpungen 
erkennen. | 

Aus den Fig. 11 u. 12 ersieht man die maligne Degeneration 
der Drüsen. | 


Pathologisch-anatomische Bedeutung der ausgedehnteren 
Schleimhautwucherungen im Myometrium. _ 


Aus der vorstehenden Beschreibung der pathologischen Befunde 
ergiebt sich, dass die hyperplastische Schleimhaut in einer bisher 
unbekannten Häufigkeit in die Muskulatur tief eindringt, denn ausser 
in myomatösen Uteri sind derartige Befunde so gut wie gar nicht 
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in der Literatur vertreten; mir ist nur ein extremer Fall von Löh- 
lein bekannt; in einem 10 cm langen und 8,5 cm breiten, also 
hypertrophischen Uterus, fanden sich hirsekorn- bis bohnengrosse 
Hohlräume im Collum; die Corpusschleimhaut war stark gewuchert 
(Drüsenhyperplasie); an einigen Stellen das Zwischengewebe in 
formativer Reizung begriffen. Beginnende Ausstopfung der Drüsen 
mit epithelialen Elementen. Die drüsige Entartung geht bis in die 
Nähe des serösen Ueberzugs. Die Muskulatur des Corpus an ver- 
schiedenen Stellen in ihrer ganzen Dicke von linsen- bis erbsen- 
grossen Hohlräumen durchsetzt. 

Ausser diesem Falle, welcher sich durch Hypertrophie (mus- 
kuläre Hyperplasie) von dem unserigen unterscheidet und wahrschein- 
lich als Adenomyom, wenigstens als beginnendes anzusehen ist, wüsste 
ich keinen Fall den unserigen an die Seite zu stellen. 

Wie sollen wir nun diese Fälle auffassen ? 

Es ist ja bekannt, dass die Uterusschleimhaut keine Submucosa 
und deshalb auch keine scharfe Grenze gegen das Myometrium be- 
sitzt. Das ist auch der Grund, aber nicht der einzige, aus welchen 
die Uterusschleimhaut leichter als andere Schleimhäute in ihre Unter- 
lage eindringen kann. Als andere Ursachen nenne ich nur die 
mechanischen Läsionen, welchen der Uterus ausser bei den so häu- 
figen therapeutischen Eingriffen auch durch Gravidität und durch 
den Geburtsact ausgesetzt ist. Ich habe nicht nur die gröberen 
Läsionen im Sinne, sondern auch die Eröffnung kleiner Muskel- 
interstitien, welche dem Tieferdringen der Schleimhaut einen physio- 
logischen Widerstand entgegensetzen. Es ist indess wohl anzunehmen, 
dass eine gewisse Disposition seitens des Myometriums vorliegen 
muss, wenn an zahllosen Stellen zu gleicher Zeit die Drüsen ein- 
dringen. Wenn die oberflächlichen Interstitien einmal eröffnet sind, 
so scheint das interfasciculäre Bindegewebe keinen grossen Wider- 
stand mehr entgegenzusetzen. 

Es ist wohl leicht ersichtlich, warum die stärkeren Ausläufer 
geraden Weges in die tieferen Muskelschichten gelangen können, 
als die einzelnen langen Drüsen. Wenn sie erst einmal von der 
Schleimhaut aus gemeinsam ein Muskelinterstitium gesprengt haben, 
oder in ein anderweitig gesprengtes Interstitium gelangt sind, so 
bereiten sie im Weitermarsch sozusagen das Terrain vor, indem 
schon auf eine grössere Strecke vor ihnen die Muskelbündel gezerrt 


und gedehnt werden, während der einzelne Drüsenschlauch ein un- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 11 
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vorbereitetes Terrain antrifft. Das gemeinsame Vordringen vieler 
Drüsenschläuche sprengt natürlich auch Interstitien, denen der 
einzelne Schlauch ausweichen muss. 

Ebensowenig wie die Ausbreitung der Schläuche bietet die 
Gestalt derselben neunenswerthe Räthsel; die Theilung in mehrere 
Endäste und die cystische Degeneration sind Dinge, welche auch 
sonst in hyperplastischer Schleimhaut gefunden werden. Auch die 
Bildung von Ausstülpungen an Cysten hat bei wuchernden Epithelien 
keine besondere Bedeutung. Auffallend dagegen ist die grosse 
Uebereinstimmung aller Fälle hinsichtlich ihrer Ausbreitung mit 
Bevorzugung des Fundus einschliesslich der Tubenecken. Erklärt 
sich das Vorkommen der meisten und vor allen Dingen der grössten 
Cysten im Fundus am natürlichsten daraus, dass hier die Wucherung 
bereits am längsten besteht, und können wir auch aus dem über- 
wiegenden Vorkommen der Wucherung im Fundus darauf schliessen, 
dass sie scheinbar hier am leichtesten Fuss fasst, so fehlt uns doch 
für den Grund hierzu eine genügende Erklärung. Immerhin müssen 
wir annehmen, dass der Fundus uteri besonders disponirt ist, worauf 
auch das häufige Vorkommen von Adenomyomen an dieser Stelle 
hinweist. Ob diese Prädisposition ihren Grund im natürlichen Bau 
des Fundus hat, oder ob der Fundus durch äussere Schädlichkeiten 
(Placentarsitz?) dem Eindringen der Wucherungen gegenüber wider- 
standsunfähiger wird, lässt sich kaum vermuthen. 

Jedenfalls wird man eher dazu neigen, eine örtliche Prä- 
disposition anzunehmen, als eine zeitliche, zumal die Wucherungen 
gleichzeitig nur geringer auch im Corpus uteri und ausser Zusammen- 
hang mit denen im Fundus erscheinen. Ebensowenig ist es zu ent- 
scheiden, ob der untere Theil des Corpus durch strafferen Faserbau 
den Wucherungen stärkeren Widerstand entwegensetzt, oder ob hier 
die Schleimhaut gar nicht oder erst später zu Wucherungen in die 
Tiefe geneigt ist. | 

Man darf das Vordringen der Schleimhaut in die Muskulatur 
nicht von vornherein für ein Zeichen der Malignität erklären, selbst 
wenn es zu recht tiefen und ausgebreiteten adenomatösen Wuche- 
rungen kommt. Ich erkenne also ein benignes Adenom im Myo- 
metrium von der Schleimhaut ausgehend nicht nur für möglich an, 
sondern füge hinzu, dass ich es nach den vorliegenden Befunden 
für gar nicht selten halte. Während man früher mit dem Titel 
Adenom sehr verschiedene Erkrankungen des Endometriums be- 
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zeichnete, kennt man heutzutage auf der einen Seite die verschiedenen 
Arten der Endometritis, auf der anderen Seite das maligne Adenom. 
Von gutartigen Adenomen ist nirgends die Rede, es müssten denn 
uterine Polypen sein. Warum sollte man polypöse Wucherungen 
Adenome, dagegen das Einwuchern der Schleimhaut in das Myo- 
metrium nicht so benennen dürfen? Freilich, wenn man von einem 
Adenom verlangt, dass es einen scharf abgegrenzten Tumor bildet, 
dann giebt es keine Adenome im Myometrium, welche mit der 
Schleimhaut zusammenhängen; man kann dann aber in die Verlegen- 
heit kommen, eine embryonal versprengte und nachträglich ge- 
wucherte Schleimhautinsel im Myometrium für ein Adenom zu er- 
klären, während man eine viel stärkere Wucherung der Schleimhaut 
im Myometrium wegen ihrer diffusen Ausbreitung nicht so nennen 
darf. Man spricht auch von Adenomyomen, obgleich die sogen. 
„Adenome* in den Myomen gerade sehr diffus und nur ganz selten 
als compacte Massen aufzutreten pflegen. 

Mit demselben Rechte, wie wir nun von Adenomen im Myomen 
und von malignen Adenomen sprechen, können wir von vornherein 
auch den Ausdruck benignes '‘Adenom der Uterusschleimhaut für 
Wucherungen derselben gelten lassen, welche in das Myometrium 
vordringen. Es fragt sich demnach nur, ob es überhaupt gutartige 
Adenome giebt, oder ob es, was ich so genannt wissen will, stets 
maligne Wucherungen sind oder zu werden im Begriff stehen. Das 
erstere darf man von der Hand weisen, wenn bei vollständiger 
Untersuchung die anatomischen Zeichen der Malignität fehlen, das 
letztere kann man ım Einzelfalle niemals ausschliessen; es ist aber 
für die Frage selbst, ob benigne Adenome vorkommen, belanglos, 
selbst wenn diese Adenome stets nachträglich maligne würden. 
Dass sie in Wirklichkeit nicht so häufig maligne werden, ergiebt 
sich aber auch aus der Zahl der Befunde, andernfalls nämlich das 
maligne Adenom in der Tiefe bei relativ gesunder oder wenigstens 
benigner Schleimhautoberfläche ein alltägliches Vorkommniss sein 
müsste. 

Kürzlich hat Kaufmann [13] aus dem Vorkommen eines 
Adenocarecinoms mit Drüsenwucherung und Drüsenimitationen in 
den Metastasen sich gegen den Begriff „Adenoma malignum“ über- 
haupt ausgesprochen. Geschwülste, in denen nicht überall die Ein- 
schichtigkeit des Drüsenepithels vorhanden sei, müssten von vornherein 
als Adenocarcinom bezeichnet werden; die Fälle mit durchweg ein- 
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schichtigem Epithel dagegen seien als gutartige Adenome anzusehen 
(genügende Untersuchung vorausgesetzt). 

Ich glaube aber kaum, dass eine Einigung zwischen patho- 
logischen Anatomen und Klinikern über das maligne Adenom so 
leicht zu erzielen ist. Es steht nichts im Wege, die Adenome mit 
mehrschichtigem Epithel Adenocarcinome zu nennen. Der Begrift 
des „malignen Adenoms* scheint mir zwar pathologisch-anatomisch 
entbehrlich, insofern diese Tumoren stets der Ausgangspunkt von 
Carcinom sind, für den Kliniker dagegen ist das „maligne Adenom“ 
völlig unentbehrlich, weil ihm die excessive Drüsenvermehrung und 
die bekannten Formen der Ein- und Ausstülpungen auch da zur 
Feststellung einer malignen Neubildung genügen, wo die Mehr- 
schichtigkeit nicht nachweisbar oder auch noch nicht vorhanden ist. 
Dieses Anfangsstadium späterer Carcinome ist pathologisch-anatomisch 
häufig ein reines Adenom und klinisch malign, kann deshalb mit 
Recht „malignes Adenom“ genannt werden. 

In meinen Fällen ist nun in der Mehrzahl das Epithel ein- 
schichtig, und es fehlen ebenso die evertirenden und invertirenden 
Drüsenformen, so dass ich sie als benigne Adenome ansehen darf. 
Wie viele derselben freilich später malign geworden wären und ob 
die tiefe Einwucherung in gewissen Fällen bereits der Ausdruck 
einer beginnenden Malignität oder nur ein prädisponirendes Moment 
zur späteren Malignität ist, das zu entscheiden halte ich vorderhand 
für unmöglich. 

Nun wird man erstaunt sein, dass ich einen Fall [1], welcher 
bereits sicher im Beginne maligner Degeneration steht und vielleicht 
noch einen zweiten Fall derart [25] überhaupt hier eingereiht habe. 
Das hat seinen Grund darin, dass gerade diese sehr ausgedehnten 
(breit und tief) Adenome jedenfalls bereits längere Zeit bestanden 
haben, ohne malign gewesen zu sein. Die Schleimhautwucherung 
im Myometrium dieser Fälle unterscheidet sich nicht von den 
übrigen; auch ihr sprungweises Auftreten, die Zunahme der Neu- 
bildung im Fundus und in den Tubenecken, die Art der Cysten- 
bildung und ihr überwiegendes Vorkommen im Fundus, alles dieses 
ist genau ebenso wie in den übrigen Fällen. Auch ist die eigent- 
liche Schleimhaut dieser Fälle, besonders des zweifellos malignen 
Falles 1, nicht malign. 

Da in diesem Falle die Drüsenwucherung zuerst in der Tiefe, 
nämlich an den peripheren Enden der Wucherung im Myometrium 
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die Zeichen der malignen Neubildung zur Schau trägt, so könnte 
man hieraus, wenn es zukünftig öfters beobachtet werden sollte, 
vielleicht zu dem Resultate kommen, dass die länger bestehende 
Einwucherung in das Myometrium ein prädisponirendes Moment zur 
Malignität abgebe. 

Ich gebe zu, dass diese Anschauung auf schwachen Füssen 
steht und berufe mich deshalb auf analoge Anschauungen anderer 
Autoren. 

So hat C. Ruge seiner Zeit den oben genannten Fall von 
Löhlein für benign erklärt, obgleich die Drüsen beginnen sich 
mit Epithelien anzufüllen, und auch v. Recklinghausen nimmt 
keinen Anstand, die schleimhäutigen Wucherungen seiner Adenomyome 
für von Haus aus benigne anzusehen, selbst wo sie bereits beginnen 
maligne zu werden. | 

Wenn man zur Anerkennung des benignen Adenoms eine 
Definition von mir verlangt, welche es einerseits von den malignen 
scharf abgrenzt und andererseits dem Namen Adenom gerecht wird, 
zum Unterschiede von dem so häufigen Eindringen hyperplastischer 
Schleimhaut in die Muskelinterstitien, so muss ich darauf hinweisen, 
dass bisher nirgends eine scharfe Abgrenzung derartiger pathologisch- 
anatomischer Begriffe gelungen ist. 

Die geringeren Wucherungen und die bedeutenderen adenoma- 
tösen gehen zwar, von Fall zu Fall betrachtet, in einander über, 
dennoch erscheint es mir zweckmässig, sie quantitativ zu unter- 
scheiden. Zwar nicht die Anzahl der eindringenden Schleimhaut- 
zweige machen das Adenom aus, sondern die Ausdehnung der 
Wucherung in die Tiefe. 

Wir müssen vor allen Dingen wissen, dass vereinzeltes Ueber- 
schreiten der Schleimhautgrenze bis in geringe Tiefe physiologisch 
ist. Aber nicht etwa in jedem Uterus erlaubt sich die Schleimhaut 
solche Unregelmässigkeiten. Ich habe eine ganze Reihe Uteri, auch 
solche mit vorgeschrittenem Carcinom der Cervix gesehen, deren 
Schleimhaut im ganzen Corpus eine ziemlich scharfe Grenze besass. 
Umsomehr erstaunen könnte es, dass diejenigen Fälle, in welchen 
ich geringere Grade der Schleimhautwucherung im Myometrium fand, 
fast ausnahmslos mit Carcinom an anderen Stellen vergesellschaftet 
sind, während die stärkeren Grade der adenomatösen Wucherungen 
kein Carcinom ausserdem besitzen. Nun muss man aber bedenken, 
dass mein Material vorwiegend aus exstirpirten Uteri besteht, also 
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die Häufigkeit des Carcinoms an sich in Vergesellschaftung mit den 
schwächeren Einwucherungen der Corpusschleimhaut in das Myo- 
metrium ihre Erklärung in meinem Material findet. Die stärkeren 
Grade kommen indess als selbstständige Krankheit vor, während die 
schwächeren Grade zwar selbstredend als Vorstufe der ersteren eben- 
falls selbstständig gefunden werden können, scheinbar aber auch bei 
gleichzeitigem Carcinom des Uterus besonders häufig sind. 

Dass übrigens die glandulär-hyperplastische Schleimhaut des 
öfteren in mässigem Grade in die Muskulatur vordringt, ist an sich 
nichts Neues. C. Ruge beschreibt diesen Zustand in Winter’s Lehr- 
buch der gynäkologischen Diagnostik und Lubarsch [41] will das- 
selbe beobachtet haben „auch dann, wenn die Uterusschleimhaut 
ganz unverändert war.“ 


Klinische Bedeutung der ausgedehnteren Schleimhautwucherungen 
im Myometrium. 


Nur in Kürze will ich auf die klinische Bedeutung unserer 
‚Fälle eingehen; die beiden Fälle, welche gleichzeitig anderweitiges 
Carcinom aufweisen, kommen nicht ın Betracht. 

Die übrigen 7 Fälle habe ich in der Berliner Gesellschaft für 
Geb. und Gyn. (Sitzung vom 8. December 1899) bereits besprochen. 
Es handelt sich um Frauen von 38—-49, durchschnittlich 34 Jahren, 
die sämmtlich geboren (1—10mal) hatten. Alle litten an profusen 
Blutungen, gegen welche die Curettements (4—5mal), Aetzungen etc. 
sich erfolglos erwiesen; während nun bei 5 Frauen ausser hyper- 
plastischer Endometritis klinisch nichts Abnormes nachweisbar war, 
wurde im Fall 24 (Dr. Müllerheim) starke Peri- und Parametritis 
und Adnexadhäsionen, und im Falle 16 (Dr. Witte) eine metritische 
Verdickung des Uterusscheitels als Ursache der Blutungen angesehen. 
Die vaginale Exstirpation des Uterus, welche wegen der unstillbaren 
Blutung, vielmehr der daraus resultirenden grossen Schwäche, aus- 
geführt wurde, führte in allen 7 Fällen zu dauernder Heilung. Dass 
in 5 von diesen 7 Fällen ausser den Wucherungen der Schleimhaut 
im Myometrium nichts Besonderes gefunden wurde, was die Blutungen 
erklärt, legt den Gedanken nahe, die Blutung auf die Wucherungen 
zurückzuführen und die letzteren auch in den Fällen 16 und 24 als 
eine Hülfsursache der Blutung anzusehen. Ich habe an obengenannter 
Stelle zurückgewiesen, die Blutungen als directe Folge von Gefäss- 
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veränderungen zu betrachten. und bin der Ansicht, dass der Reiz, 
unter dessen Einfluss die Wucherungen entstehen, und der Fremd- 
körperreiz, welchen die Wucherungen auf die Muskulatur ausüben 
(wie die muskuläre Hyperplasie in der Umgebung der Herde beweist), 
völlig genügen, um einen stark erhöhten Blutdruck zu erklären. — 
Wie bei der überwiegenden Mehrzahl aller Uterusblutungen, so scheint 
mir auch hier der local erhöhte Blutdruck schwerer ins Gewicht zu 
fallen als die Gefässveränderungen. | 

Wenn diese Voraussetzung zutrifft, so wird den Blutungen ' 
ausser durch Verödung des Cavum nur durch Exstirpation des Uterus 
beizukommen sein, welche um so mehr indicirt scheint, als die von 
Haus aus benignen Adenome, wie die Eriahiung zeigt, in der Tiefe 
leicht maligne werden. 

Dass die Curette in unseren Fällen nicht wirken konnte, ist 
nachträglich nicht zu verwundern; ich möchte aber auch darauf auf- 
merksam machen, dass energisches Curettement, möglicherweise auch 
jede brüske Dilatation des Uteruscavum, Muskelinterstitien eröffnet und 
dass hierdurch dem Uebel mehr Vorschub als Einhalt geboten wird. 
So weist denn die erfolglose Behandlung der hyperplastischen Endo- 
metritis mit Curettements auf die Ursache der andauernden Blutungen 
hin. Die Diagnose auf Wucherung der Schleimhaut im Myometrium 
ist freilich vorläufig nicht zu stellen oder nur vermuthungsweise bei 
fehlender anderweitiger Erklärung der Blutungen dann zu stellen, 
wenn eine schichtweise Auskratzung des Endometriums ergiebt, dass 
die tieferen Schichten gegenüber den oberflächlichen ganz besonders 
stark hyperplastisch sind. Am geeignetsten für diesen Nachweis 
wären der Fundus und die Tubenecken. 

Ich habe übrigens seiner Zeit nicht unterlassen, vor der vor- 
eiligen ÜUterusexstirpation zu warnen; insbesondere sind vorher 
Polypen im Fundus und Tubenecken als Ursache der Blutung aus- 
zuschliessen. 

Die Frage, ob die tiefen Wucherungen oftmals die Ursache 
unstillbarer Blutungen werden, muss weiteren Arbeiten überantwortet 
werden, welche hoffentlich ein grösseres Material hierzu beisteuern 
werden. Ich habe keine Bedenken getragen, beides in ursächlichem 
Zusammenhang zu betrachten, weil ich die Wucherungen nur in 
solchen Uteri gefunden habe, welche zuvor stark geblutet hatten 
und weil in 5 Fällen keine besonderen pathologischen Befunde ander- 
weitig erhoben werden konnten, welche die „unstillbaren Blutungen“ 
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erklärten. Die Richtigkeit meiner Annahme zu erweisen, will ich 
der Zukunft und die weitere klinische Würdigung solcher Fälle den 
Klinikern überlassen. Mir lag vornehmlich daran, die Befunde 
anatomisch zu schildern und zu deuten. 

Ich schliesse mit der summarischen Bemerkung, dass ausser 
den angeborenen, einzelnen Ausläufern der Schleimhaut (besonders 
ım Fundus und in den Tubenecken) und ausser den bereits be- 
‚ kannten kurzen Schleimhautzacken, welche bei hyperplastischer 
Endometritis in die Muscularis dringen, auch ausgedehnte Schleim- 
hautwucherungen von wohl charakterisirtem Aussehen hinsichtlich 
ihrer Gestalt und Ausbreitung im Myometrium vorkommen, welche 
zwar als von Haus aus benigne Adenome gelten müssen, jedoch 
Neigung haben maligne zu werden, d. h. carcinomatös zu degeneriren. 

Meine Fälle beweisen, dass schleimhäutige Adenome im Myo- 
metrium auch ohne Myome vorkommen; auf die Beziehung dieser 
Adenome zu den Adenomyomen werde ich später zurückkommen. 





— un — P- 


VH. 


Verhandlungen 
= der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 
vom 9. März bis 27. März 1900. 


Inhaltsverzeichniss. Seite 

1. Herr Bröse: Perforation. . . E-a g asor a re er 169 

2. „ Saniter: Aufgeblähter Fisack . Be a aa a e e a a a 

3. „ Zangemeister: Blasenstein . . . 2 2 2 2 222020. na 172 

4 „ Czempin: Prolapsoperation . . » 2 2 2222220. .198 

d.  „  Bröse: a) Dermoid des Beckenbindegewebes . . . ... .. . 175 

b) Myommorcellement . . . 2 2 2 22 202020. .197 

6. „ Pinkuss: Hydrorrhoea gravidarum . . . : 2 2 200. 178 
7. Discussion zum Vortrag des Herrn Rotter Ueber die operative Technik u 

der Bauchbrüche „2. non on ner. 180 


Sitzung vom 9. März 1900. 


| Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Bröse: Meine Herren! Das Präparat, ein perforirtes 
Kind, welches ich Ihnen hier zeige, ist eigentlich weniger interessant, 
als seine Geburtsgeschichte. Es handelt sich um ein Kind, welches 
von einer 28jährigen Erstgebärenden mit einfachem platten Becken, 
das keineswegs sehr stark verengt war, stammt. Die Diagonalis 
war wegen des sehr engen und straffen Weichtheiles schwer zu 
messen; ich taxirte die Vera auf 9,3. Die Frau hätte Ende Januar 
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niederkommen sollen, da sie die letzte Periode Mitte April gehabt 
hatte. Am 23. Februar ist anscheinend das Kind abgestorben; von 
diesem Tage an verspürte die Frau keine Kindsbewegungen mehr. 
Ich sah sie zuerst am 5. März; sie hatte, nachdem sie heisse Bäder 
genommen, endlich am 3. März Morgens 91 Uhr Wehen bekommen. 
Ich fand den Kopf über dem Beckeneingang, den Muttermund 
handtellergross. Ich sprengte die Blase, es entleerte sich Frucht- 
wasser und die sanguinolente Färbung desselben bestätigte die An- 
nahme, dass es sich um eine abgestorbene Frucht handelte. Mittags 
21 Uhr war ich genöthigt, da der Kopf nicht ins Becken eintrat, 
zu perforiren. Nachdem dann mit grosser Mühe mittelst des 
Kranioklasten der Kopf vor die Vulva gezogen, war es unmöglich, 
die Schultern, welche sich auf den Beckeneingang stemmten, ins 
Becken zu ziehen oder bei der Enge und Starrheit der Weichtheile 
einen Arm herunterzuholen oder den Thorax zu perforiren. Es 
blieb nichts übrig, als den Kopf vom Rumpf abzutrennen. Dann 
wurde ein Arm heruntergeholt, der aber bei dem: Versuch, die 
Schultern ins Becken zu ziehen, entwich. Erst nachdem dann ein 
Fuss heruntergeholt und das decapitirte Kind gewendet war, gelang 
es den Rumpf zu extrahiren. Das ausgeblutete und enthirnte Kind 
wog noch 3600 g | 

Ich stelle den Fall hier vor, weil in den Lehrbüchern der 
geburtshülflichen ÖOperationslehre angegeben wird, dass man in 
solchen Fällen, wenn man nach der Perforation die Schultern nicht 
ins Becken ziehen kann, den Thorax anbohren oder den Arm 
herunterholen soll. Beides war hier vor der Decapitation unmöglich. 

Es ist mir nun zum zweiten Male während meiner geburts- 
hülflichen Thätigkeit passirt, dass ich den Rumpf des Kindes nach 
der Perforation nicht entwickeln konnte in anderer Weise, als indem 
ich vorher den Kopf abtrennte. Mein erster derartiger Fall betraf 
eine Frau, welche 7mal spontan geboren und gar kein enges Becken 
hatte; das 8. Kind war aber so kolossal entwickelt — es war schon 
während der Geburt abgestorben, ehe ich hinzugerufen wurde — 
dass ich nach der Perforation und Entwickelung des Kopfes nicht 
an den Thorax kommen konnte. Damals schnitt ich auch den Kopf 
ab, holte einen Arm herunter und entwickelte so das Kind. Dieses 
Kind wog damals enthirnt und ausgeblutet über 5500 g 

Ich stelle diesen Fall hier vor, um zu zeigen, wie man sich 
in derartigen Fällen von schwieriger Entwickelung des Rumpfes 
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nach der Perforation durch die Abtrennung des Kopfes die Operation 
erleichtern, resp. erst ermöglichen kann. 


 Diseussion: Der Vorsitzende, Herr Olshausen: Will Jemand 
dazu etwas bemerken? (Pause) Dann möchte ich mir die Bemerkung 
gestatten, dass natürlich solche Schwierigkeiten, die zur Decapitation 
nöthigen, nur dann eintreten können, wenn die Schultern nicht ins Becken 
treten und der Kopf fest gegen die Genitalien angepresst bleibt. 

Ich möchte ferner bemerken, dass wir in alten Zeiten bei Entbin- 
dungen, wo der Rumpf nicht folgen wollte, noch anders verfahren sind. 
Wir bedienten uns dann des Kephalothryptors, eines Instruments, das Sie 
jetzt im geburtshülflichen Instrumentarium nicht mehr führen. Dieses 
Instrument war aber ein ausgezeichnetes Hülfsmittel, um den Rumpf zu 
comprimiren und auszuziehen. 

Nun gebe ich Herrn Saniter das Wort. 


2. Herr Saniter: Meine Herren! Sie sehen hier eine Reihe 
von Nachgeburten vor sich, die nach der Methode von Holzapfel 
in Kiel hergerichtet sind, d. h. sie sind unter Wasser mit Wasser 
aufgebläht, nachdem vorher der Eihautriss mittelst hölzerner Klammern 
verschlossen wurde. Die Mehrzahl von Ihnen wird auf dem letzten 
Gynäkologencongress ein derartiges Präparat schon gesehen haben; 
Holzapfel selber demonstrirte damals zum ersten Mal einen der- 
artig aufgeblähten, im Uebrigen aber normalen Eisack. Ich. bin 
heute in der Lage, Ihnen zwei seltenere Exemplare vorzuführen 
und zwar zunächst eine Placenta bipartita, von der die eine Hälfte 
auf der vorderen, die andere auf der hinteren Wand des Eisackes 
sitzt. Die Nabelschnur inserirt velamentös im Fundus, genau in 
der Mitte zwischen beiden Hälften. | 

Ausserdem haben sie hier eine eineiige Zwillingsplacenta; Sie 
sehen, dass das Chorion beide Amnionsäcke gemeinsam umschliesst. 
Das erste Kind von diesen Zwillingen ist in I. Schädellage, das zweite 
in II. Steisslage, und zwar durch die Scheidewand hindurch geboren. 
Der Eisack ist 14 Tage alt; ich habe versucht, ihn in Formalin auf- 
zubewahren und wie Sie sehen, hat er sich gut gehalten; er war 
nur ein wenig collabirt und ich musste daher heute etwas nachfüllen. 

Endlich sehen Sie hier noch eine gewöhnliche Placenta, die 
sich zum Aufblähen eignete, weil ein nur kleiner Eihautriss da war. 

Holzapfel hat diese Methode benutzt, um den Sitz der 
Placenta festzustellen. Das ist zweifellos dazu das beste Mittel. 
Sie sehen das namentlich an diesem Präparat, wo beide Tubenecken 
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mit grösster Deutlichkeit zu erkennen sind. Nur in einer Richtung 
lässt die Methode im Stich: man weiss nicht immer sicher zu ent- 
scheiden, was vorn und was hinten ist. Holzapfel hat sich zu 
helfen gesucht, indem er schon bei den Kreissenden auf etwaige 
Asymmetrien des Uterus achtete — ich glaube, dass es sich hier 
in diesem Fall um eine jetzt noch zu erkennende Dextroversio uteri 
handelte — ferner hat er den Austritt der Placenta bei der Geburt 
beobachtet, und endlich hat er im Wochenbett etwa am 10. Tage 
nachgetastet, ob die Placentarstelle vorn oder hinten war, und er 
hat damit ziemlich sichere Resultate erzielt. 

Ich habe nun in mehreren Fällen, wo die Eiblase stand und 
sich bis vor die Vulva vorwölbte, mit Methylenblau einen Pfeil auf 
die Blase gezeichnet, aber leider wurde das Zeichen im weiteren 
Verlaufe der Geburt weggespült und ich konnte es nicht ver- 
werthen. 

Sodann möchte ich Ihnen eine eineiige Drillingsplacenta 
zeigen mit den dazu gehörigen Föten. Das ist etwas ausserordentlich 
Seltenes. Ich habe bisher nur drei derartige Fälle in der Literatur 
gefunden und zwar einen von Crede, einen von Winckel und 
einen von v. Erlach beschrieben. Im vorliegenden Falle haben 
die Föten, sämmtlich Knaben von etwa 32 cm Länge, kaum 
20 Minuten gelebt; alle wurden in Beckenendlage im Verlaufe von 
212 Stunden geboren (am 19. Februar ds. Js... Sie können hier 
sehr deutlich die einzelnen Eisäcke, gemeinsam vom Chorion um- 
geben, sehen. 


3. Herr Zangemeister: Meine Herren! In der letzten 
Sitzung hatte ich die Ehre, Ihnen einen Blasenstein zu zeigen. 
Zufällig ist mir vor 14 Tagen wieder eine Patientin mit Blasen- 
stein zur Beobachtung gekommen. Auch bei dieser — es handelt 
sich um eine 36jährige Frau — konnte die Diagnose nur mit dem 
Cystoskop gestellt werden; wir konnten aber dann weder mit 
der Sonde den Stein fühlen, noch ihn mit Sicherheit als Stein 
palpatorisch feststellen. Interessant ist die Anamnese dieser Frau. 
Sie hat vor 13 Jahren eine schwere Zangenentbindung durchgemacht. 
Im Anschluss daran bekam sie eine Scheidenblasenfistel, welche 
zweimal genäht wurde, nach der zweiten Operation war die Patientin 
trocken. Seit dieser Zeit hatte die Patientin Schmerzen im Leibe; 
der Urin war normal und das Wasserlassen ungestört. Vor etwa 
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3 Monaten merkte die Patientin, dass der Urin trübe war, und 
empfand beim Wasserlassen heftige Schmerzen. 

Der Stein wurde wie in dem neulich mitgetheilten Falle durch 
Colpocystotomie gewonnen. Es wurde im vorderen Scheidengewölbe 
ein Schnitt gemacht, diesmal jedoch, da das Scheidengewölbe narbig 
und sehr kurz war, ein Querschnitt vor der Portio. Dann wurde 
die Blase möglichst hoch nach dem Corpus uteri zu frei präparirt. 
Dann habe ich durch einen Sagittalschnitt die Blase geöffnet, den 
Stein herausgezogen und die Blase in mehreren Etagen vernäht. 
Die Operation hat vor 3 Tagen stattgefunden. Der Erfolg ist vor- 
läufig gut, die Patientin liegt trocken. 

Der über haselnussgrosse Stein besteht aus zwei Theilen, er 
sieht aus, als wenn ein linsenförmiger glatter dunkelgelber Körper 
auf einem Postament ruht. Dieser letztere Theil war auch in der 
Blase zu sehen ; das Postament war von rothem schwammigem Gewebe 
umwuchert, der Stein war nur wenig beweglich. Von den zwei 
Theilen des Steines ist der eine glatte auf dem Durchschnitt lamellös 
angeordnet und ziemlich hart. In der Mitte ist ein etwas dunklerer 
Körper. Ich habe auch mit der Lupe nicht feststellen können, ob 
sich etwa ein Seidenfaden von der Fisteloperation her darin befindet. 
Der zweite Theil des Steines, der an dem ersten haftet, ist weicher, 
rauh, gelbgrau. Ich glaube, dass die Entstehung des Steines so zu 
denken ist, dass sich der glatte linsenförmige Theil, ein Uratstein, 
der sehr langsam wächst, in den 13 Jahren in dem noch sauer 
gebliebenen Urin gebildet hat; vor 3 Monaten ist dann Cystitis 
hinzugetreten und im Anschluss an den alkalischen Urin hat sich 
ein Phosphatstein als Postament unten ankrystallısırt. 


II. Herr Dr. G. Klein (München) a. G. Vortrag: Zur ver- 
gleichenden Physiologie der weiblichen Genitalien. 
Der Vortrag erscheint in extenso in dieser Zeitschrift. 


Sitzung vom 23. März 1900. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 
I. Demonstrationen. 
1. Herr Czempin: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen eine Patientin zu demonstriren, bei welcher ich die von 
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Fritsch nach der Idee von Freund angegebene Operationsmethode 
vor 2 Monaten ausgeführt habe. Es handelt sich um den geist- 
reichen Vorschlag Freund's, den Uterus zu plastischen Operationen 
in der Scheide zu verwenden. Wie Sie wissen, hat er den Uterus 
in die Scheide luxirt, um grosse Blasenscheidenfisteln damit zu ver- 
schliessen, und Fritsch hat dieselbe Idee fortgeführt, indem er 
grosse Prolapse in der Scheide der Art zur Heilung bringen wollte, 
dass er den Uterus in die Scheide invertirte und einnähte. Bei 
meiner Patientin handelt es sich um eine S6jährige Frau, welche 
ihr Leben lang schwer gearbeitet und durch eine Entbindung vor 
vielen Jahrzehnten einen totalen Prolaps der Scheide acquirirt 
hatte. Sie war vor 2! Jahren von anderer Seite operirt wor- 
den, der Prolaps war aber wiedergekehrt, da sie sich nicht ge- 
schont hatte. 

Als ich die Frau sah, fand ich einen senilen Uterus, die hintere 
Scheidenwand in situ, dagegen einen grossen Prolaps der vorderen 
Scheidenwand mit hochgradiger Cystocele.e Es war dies einer der 
Fälle, wo das Scheidengewölbe kraterförmig senil verengt ist, wäh- 
rend die Blase stark prolabirt liegt, Fälle, in denen Pessarien gar 
nicht mehr halten. Die Frau wollte ihre Beschäftigung wieder auf- 
nehmen und bat mich, sie wieder arbeitsfähig zu machen. Von der 
Colporhaphia anterior war nichts zu erwarten, weil die vordere 
Scheidenwand durch die verunglückte frühere Operation nur noch 
aus einer dünnen, die Blase bedeckenden Epithelschicht bestand. 
Ich ging auf den Vorschlag von Freund und Fritsch ein, führte 
die Colpotomia anterior aus und luxirte den Uterus vollkommen in 
die Scheide. Auf seine hintere Wand wurde die Blase, auf seine 
vordere der Rest der vorderen Scheidenwand aufgenäht. Fritsch 
schlug vor, auch noch die hintere Scheidenwand an die vordere 
Uteruswand anzunähen. Das habe ich nicht gethan, weil die Portio 
so hoch stand, dass zweifellos der Zug des Beckenbodens hinreichte, 
um den Uterus in situ zu erhalten und ihn zu ermöglichen, die 
Cystocele zu stützen. Die vordere Scheidenwand reichte natürlich 
nicht dus, die vordere Wand des Uterus zu bedecken, es musste 
somit ein Theil derselben nackt bleiben. Sie hat sich indessen be- 
reits mit einer dünnen Plattenepithellage bedeckt, 

Die Operation war leicht, der Erfolg, der durch die voll- 
kommene Umkehrung der anatomischen Verhältnisse erstrebt wird, 
anscheinend gewährleistet. 
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Discussion: Herr Lehmann: Meine Herren, ich habe vor 
3! Wochen in ähnlicher Weise eine Patientin operirt und zwar nach 
der Methode von Wertheim, welche auf demselben Princip basirt. Es 
bandelte sich um eine 59 jährige Frau mit Totalprolaps, welche ich erstens 
vollständig arbeitsfähig machen sollte, welcher ich aber daneben noch 
die Absicht hatte, eine für die Cobabitation geeignete Scheide zu lassen. 
Ich habe infolge dessen nicht die Fritsch’sche Methode angewendet, die 
ich für diesen Fall sonst wohl gewählt hätte, sondern die Wertheim- 
sche Methode vorgezogen, die ungefähr in demselben Verfahren besteht, 
wie es Herr Czempin angewendet hat. Ich habe die Methode, wie 
Wertheim auch angegeben hat, insofern modificirt, als ich nach einer 
vorderen sagittalen Scheidenincision die Schleimhaut nach beiden Seiten 
unterminirte und den hervorgeholten Uterus zwischen Blase und Vaginal- 
schleimhaut versenkte. Ich glaube, ich habe dabei einen Fehler gemacht, 
indem ich die Blase vorber noch etwas gerafft habe, da die Cystocele mir 
zu gross zu sein schien. Dadurch ist der Raum, welcher für die Ver- 
senkung des Uterus vorhanden war, zu klein geworden, so dass der 
Uterus nicht mehr ganz von der Scheidenschleimhaut bedeckt wurde. | 

Principiell besteht der Unterschied der beiden Operationsmethoden 
darin, dass die Ablösung der Schleimhaut der vorderen Scheidenwand von 
Wertheim nicht ganz bis an die Kolpotomiewunde heran gemacht 
wird, sondern eine Spange von Scheidenschleimhaut noch stehen bleibt. 
Dieser Spange schreibt Wertheim eine grosse Bedeutung zu: sie soll 
verhindern, dass der Uterus sich nicht ganz zurückzieht. 

Ich war mit meinem Resultat nach der Operation eigentlich sehr 
wenig zufrieden: der Uterus hing, da, wo früher die Cystocele war, noch 
in die Scheide hinein ; infolge dessen machte ich noch eine ziemlich grosse 
hintere Kolporrhaphie, 

Die Patientin stand 3 Tage nach der Operation in einem un- 
bewachten Augenblick auf, und die Dammnähte haben infolge dessen nicht 
ganz gehalten; Patientin ist aber jetzt geheilt, auch continent, was vorher 
nicht der Fall war. Der Uterus hat sich ein wenig bereits in die Höhe 
zurückgezogen, vielleicht noch nicht ganz so weit wie hier in dem Falle 
des Herrn Czempin. Ich muss aber offen sagen: wenn bei meiner 
Patientin der Uterus ebenfalls nach im Ganzen 8 Wochen, also nach 
weiteren 4 Wochen, nicht weiter sich zurückgezogen hat, würde ich mit 
dem Resultate pro cohabitatione nicht zufrieden sein und bedauern, nicht 
die Fritsch’sche Methode vorgezogen zu haben. Wenn die Patientin sich 
dazu hergeben will, würde ich sie später hier vorstellen. 


2. Herr Bröse: a) Vor einiger Zeit hat Herr Steffeck Ihnen 
hier ein Dermoid des Beckenbindegewebes demonstrirt. Ich bin 
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ebenfalls in der Lage, Ihnen die Reste eines ‚solchen zeigen. zu 
können. | | 

Interessant ist die Krankengeschichte. Es handelt sich um 
eine 26jährige Frau, welche vom 23. Januar 1899 bis 4. November 
1899 in einem hiesigen Krankenhause sich befand und 8—9mal von 
der Scheide aus incidirt wurde, wegen eines „Beckenabscesses*. Sie 
wurde mit einer in der Scheide gelegenen Fistel entlassen und kam 
dann zu mir in Behandlung. Als ich sie untersuchte, fand ich eine 
Fistel, die ganz oben in dem hinteren Scheidengewölbe lag und in 
welche die Sonde 6—8 cm eindrang. Ich glaubte anfangs, dass ich 
es mit dem Reste eines intraperitoneal gelegenen Abscesses zu thun 
hätte, vielleicht von den Adnexen ausgehend, und versuchte, durch 
Einspritzung von Chlorzinklösung die Heilung zu erzielen. Die 
Fistel heilte aber nicht, es sammelte sich immer wieder übelriechender, 
gashaltiger Eiter an, es stiessen sich Gewebsfetzen ab, die Kranke 
fieberte und ich beschloss deshalb, die Patientin in der Narkose zu 
untersuchen. Bei dieser Untersuchung fiel mir auf, dass die Abscess- 
höhle gar nicht intraperitoneal liegen konnte (Demonstration an der 
Wandtafel). Uterus und Anhänge waren ganz normal, der Douglas 
war frei, die Sonde drang bei der Untersuchung in der Narkose in 
eine Höhle, die vielleicht 6—8 cm lang war, oberhalb des Septum 
rectovaginale und unmittelbar dem Rectum anlag, aber sicher sub- 
serös sass. Ein gewöhnlicher parametritischer Abscess pflegt hier 
auch nicht zu sitzen. Ich dachte auch daran, dass der Abscess 
vielleicht von einer Stelle des Rectum oberhalb des Sphincter tertius 
ausgegangen wäre. Um die Sache genauer zu untersuchen, spaltete 
ich die Fistelöffnung in der Scheide und ging mit dem Finger in 
die Abscesshöhle ein. Da fand ich dann diese Haare, die ich Ihnen 
hier zeige und einige Gewebsfetzen, und entfernte beides. Nun war 
es klar, dass es sich jedenfalls um ein verjauchtes Dermoid des 


Beckenbindegewebes handelte. Wie man mit dem Finger wahr- 


nehmen konnte, war der Abscess vom Rectum nur getrennt durch 
Muskulatur und Schleimhaut des Rectum, von der Bauchhöhle durch 
das Peritoneum des Douglas. Der Sitz des Tumors im Beckenbinde- 
gewebe ist sehr auffällig; die meisten Dermoide des Beckenbinde- 
gewebes sitzen retrorectal; ich habe nur einen Fall in der Zu- 
sammenstellung von Rosthorn gefunden, in welchem das Dermoid, 
wie hier im subserösen Gewebe des Douglas oberhalb des Septum 
rectovaginale sass. 
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Àn diesen Eingriff schloss sich bei der Frau — der Abscess 
jauchte sehr — eine ganz typische Parametritis links an, wobei das 
Exsudat die Platten des Ligamentum latum aus einander drängte 
und sich bis auf die Fossa iliaca erstreckte. Es war das ein Zeichen 
dafür, dass der ganze Process sich im Beckenbindegewebe abgespielt 
hatte: Das Exsudat wurde dann resorbirt, der Abscess heilte ganz 
aus und die Frau wurde geheilt. 

b) Dann wollte ich mir erlauben, Ihnen hier die Präparate 
eines grösseren Myommorcellements zu zeigen, um Ihnen vorzuführen, 
was man durch die vaginale Operation der Myome leisten kann. 
Es handelte sich um eine 4ljährige Nullipara mit sehr enger Scheide, 
welche seit 1886 fortwährend an pelveuperitonitischen Attaquen litt 
und in letzter Zeit infolge der ausserordentlich starken Blutungen 
sehr heruntergekommen war. Die Tumoren reichten bis etwa drei 
Finger breit unterhalb des Nabels. Das ganze Becken war aus- 
gefüllt mit Tumoren, multiplen Myomen und doppelseitigem Pyo- 
salpinx. Bei der Operation musste ich, um überhaupt an die Myome 
heranzukommen, zunächst die Portio abschneiden; ich konnte sonst 
nicht mit den Hakenzangen an den Uterus gelangen. Dann ver- 
mochte ieh allmälig von der Mitte des Uterus aus zu morcelliren 
und die Myome zu enucleiren, bis ich zuletzt nichts weiter vom 
Uterus mehr zu entfernen hatte, als die an den Ligamenta lata 
sitzenden Seitenpartien und den Pyosalpinx sammt den Ovarien 
beiderseits ausschälen konnte. 

Die Blutstillung wurde theils mit dem Angiotryptor, theils 
da, wo ich mit diesem Instrument an das Ligamentum latum nicht 
herankommen konnte, mit der Naht ausgeführt. Ich konnte die 
Operation ohne Klammen ausführen. Die Patientin ist glatt geheilt. 


Discussion: Herr Gottschalk: Ich wollte mir die Frage er- 
lauben, ob das zuerst demonstrirte Präparat nicht ein intraligamentär 
gelegenes Ovarialdermoid gewesen sein kann. 


Herr Bröse: Das halte ich für ganz unmöglich. Die Ligamenta 
lata waren ganz frei, und die Ovarien waren beiderseits ganz deutlich 
zu fühlen; ich babe darauf genau geachtet. 


Herr Gottschalk: Der Eiter könnte vielleicht das Peritoneum 
abgehoben haben. 


Herr Bröse: Er hatte sicher nichts mit den Anhängen des Uterus 


zu thun. 
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3. Herr Pınkuss: Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihnen hier 
einen Fötus nebst zugehöriger Placenta vorzustellen, der von einer 
Fehlgeburt im 6. Monat herrührt, bei einer Frau, welche 
2 Monate an Hydrorrhoea gravidarum gelitten; letzteren Zu- 
stand konnte ich selbst mehrere Wochen lang beobachten. Zunächst 
ist an diesem Fötus als bemerkenswerth zu bezeichnen: beider- 
seitige Klumpfüsse und ein rechtsseitiges Genu valgum, 
abgesehen von einer Ödematösen Schwellung beider Hände und 
eines Bezirkes der linksseitigen Cervicalgegend, wovon letztere wohl 
jetzt geschwunden ist. Ich möchte gleich bemerken, dass die mannig- 
fache Contractionsstellung am Fötus, die Sie hier sehen, leider durch 
ungeeignete Aufbewahrung in Formalinlösung entstanden ist. An 
der Placenta ist interessant, dass bei einer Schwangerschaft ım 
6. Monat die Nabelschnur diese Länge hat; bei der Entbindung 
hat sie 80 cm gemessen, sie war sehr gewunden. 

Um die Krankengeschichte Ihnen kurz mitzutheilen, so handelte 
es sich um eine 27jährige Frau, die zwei normale Geburten durch- 
gemacht hat, die letzte vor 5 Jahren. Sie behauptet, vor 7 Jahren 
an Nierenentzündung erkrankt gewesen zu sein; die chemische und 
mikroskopische Untersuchung des Urins hat nichts ergeben. Ab- 
gesehen von einem mässigen Grad von Chlorose, machte die Frau 
einen ganz gesunden Eindruck. Auch ihr Mann ist gesund; irgend 
ein Anhaltepunkt für Verdacht auf Lues liess sich nicht feststellen. 
Die letzte Menstruation war am 9. Oktober vorigen Jahres. Die 
Frau hat seit dem 18. Januar, ca. 8 Wochen vor dem Partus, einen 
wässrigen, recht profusen Ausfluss bemerkt, der sich schubweise 
wiederholte und dann jede Nacht, manchmal auch am Tage, ihr das 
Hemd anfüllte. Ich habe die Frau wiederholt während mehrerer 
Wochen gesehen und Probetampons eingelegt: es handelte sich um 
eine hellgelbliche seröse Flüssigkeit, die wenig Schleim enthielt. 
Die Frau gab ferner als subjectives Symptom besonders das an, 
dass, während sie sonst das kindliche Leben immer nach aussen 
stossen gefühlt hätte, diesmal es immer nach unten geschlagen hätte. 
Ich habe die Frau in den letzten 14 Tagen mehrmals untersucht 
und habe nie ein Ansteigen des Uterus fühlen können; der Uterus 
stand mit dem Fundus 2—3 Querfinger unterhalb des Nabels, fühlte 
sich zumeist ziemlich hart an. 

Die Frau erkrankte dann plötzlich am 1%. März Nachmittags 
an Schüttelfrost mit hohem Puls (ca. 120) und Temperatursteigerung 
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bis 40°. Ich glaubte, die Diagnose auf Influenza stellen zu können, 
und gab Phenacetin. Am nächsten Morgen war das Fieber auch 
geschwunden, es bestanden noch Schweissausbrüche, die man wohl 
mit Influenza in Zusammenhang bringen kann. Abends während 
des hohen Fieberzustandes hatte die Frau schon Wehen bekommen; 
während der Nacht ist dann die Blase gesprungen, aber ausdrücklich 
ist hervorgehoben, dass keine besonders grosse Wassermenge abge- 
flossen sei. Am nächsten Tage sah ich mich nach vielleicht 30stün- 
digen Wehen veranlasst, die Extraction bei Steisslage zu machen, 
weil Temperatur und Puls der Frau bedeutend gestiegen waren, die- 
selbe geschah relativ leicht. Ich bemerke, dass der Fötus noch 
Ik Stunde nach der Extraction mehrere kräftige Athembewegungen 
machte. 

Es liegt also hier ein Fall von Hydrorrhoea gravidarum 
vor, wo man ein ätiologisches Moment von Seiten der Mutter nicht 
feststellen konnte. Auch an der Placenta ist mit Ausnahme des 
einen Cotylodonen, der mir in Vergleicb zu den anderen hyper- 
trophisch zu sein scheint, nichts Besonderes zu finden; jedenfalls 
sind deutliche Anzeichen von Endometritis deciduae makro- 
skopisch nicht zu erkennen. Die mikroskopische Untersuchung 
der Placenta behalte ich mir noch vor; auch soll noch die Section 
des Fötus ergeben, ob seitens der Organe desselben irgend etwas 
vorlag; einzig hervorzuheben ist die abnorme Länge der Nabelschnur. 

Für die Missbildungen an den unteren Extremitäten dürfte 
wohl in diesem Falle als ätiologisches Moment die Raumbeengung 
in Betracht kommen, wiewohl ich zugebe, dass es einzelne solcher 
Fälle von Klumpfussbildung giebt, wo dieses Moment nicht zur Er- 
klärung heranzuziehen ist; ich darf wohl hierbei an einen von Herrn 
Opitz hier demonstrirten Fall erinnern, wo bei einem ausgetragenen 
Kinde beiderseitige Klumpfussbildung vorlag, und trotzdem bei der 
Entbindung eine reichliche Fruchtwassermenge vorhanden ge- 
wesen war. 


Discussion: Herr Olshausen: Herr Pinkuss hat, wenn er 
auch nicht näher auf die Aetiologie der Hydrorrhoea gravidarum ein- 
gegangen ist, doch implicite erkennen lassen, dass er der gewöhnlichen 
Ansicht huldigt, d. h. einen endometrischen Process annimmt. Ich bin 
schon lange überzeugt, dass manche Fälle von Hydrorrhoea gravidarum 
nicht auf diese Art entstehen, sondern factisch auf einer Läsion des Eies 
an irgend einer höher über dem Muttermund gelegenen Stelle beruhen, 
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wobei wirkliches Fruchtwasser abfliesst, dass Hydrorrhoea gravi- 
darum mit anderen Worten in vielen Fällen nichts anderes 
ist als Abfliessen von Fruchtwasser, das sich immer wieder 
von Neuem ansammelt und, wenn der Druck gross genug ist, wiederum 
abfliesst. 

Die Klumpfüsse an der Frucht lassen auch hier an diese Möglichkeit 
denken, und ebenso die Beobachtung, dass nachher sehr wenig Frucht- 
wasser vorhanden war. Es würde das dann ein Analogon sein jener 
Fälle von tubarer Gravidität, bei denen Fruchtwasser wiederholt abfliesst, 
und zwar nicht 1—2mal, sondern, wie ich beobachtet habe, Monate lang 
tagtäglich. Ich glaube, dass ich den ersten derartigen Fall vor jetzt 
10 Jahren beschrieben habe!); seitdem sind weitere ähnliche publicirt 
worden. Der Fötus kann dabei weiter leben, aber es kann, wie es auch 
bei tubarer Gravidität häufig vorkommt, der Raum doch so beengt werden, 
dass der Fötus Missbildungen davon trägt. In meinem Falle waren die- 
selben mannigfaltige und hochgradige. Ich vermuthe, wenn der einzelne 
Fall auch natürlich nicht beweisend ist, dass doch sehr häufig Hydrorrhoea 
nichts anderes ist als ein Abfliessen von wirklichem Fruchtwasser; und 
dieser Fall hier gehört wahrscheinlich auch dahin. 


II. Herr Rotter (Vortrag): Ueber die operative Technik 
der Bauchbrüche. 


Discussion: Herr Olshausen: Ich möchte mir zu dem gehörten 
sehr interessanten Vortrage, der für uns Gynäkologen besonders belehrend 
war, einige Worte erlauben. 

Ich habe früher Jahre lang die Muskelnaht gemacht, habe sie aber 
aufgegeben; meine Methode des Nähens ist jetzt eine Etagennaht, wobei 
zuerst das Peritoneum, dann nur die Fascie über dem Rectus genäht 
wird, dann das subcutane Bindegewebe — dieser Naht lege ich keine 
grosse Bedeutung bei, sie hat nur Werth bei starkem Panniculus, um das 
Gewebe etwas zu nähern — und endlich die Hautnaht folgt. Wenn nun 
heute die Frage für die meisten Chirurgen wohl dahin entschieden ist, 
dass die durchgehende Naht, die Massennaht aufzugeben ist gegenüber 
der Etagennaht, so glaube ich doch, dass man nicht mit dem Ausdruck 
„Etagennaht“ alles sagt, was gesagt werden muss, Ich möchte den Accent 
darauf legen, die über dem Rectus gelegene Fascie ganz genau und 
isolirt zu nähen. Alles andere, muss ich sagen, halte ich für gleich- 
gültig, wenn nur diese Fascie sorgfältig genäht wird und verheilt. Wo 


die Fascie nicht verheilt und wo man vielleicht !!» oder 1 Jahr nach der 


Bruchoperation eine kleine Lücke in der Fascie fühlt — bei geeignetem 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1890, Nr. 9 S. 172. 
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Verfahren, indem man die Patientin sich aufrichten lässt und mit den 
Fingerspitzen die Fascie untersucht —, da kann auch nach Jahren noch 
ein Bruch entstehen. 


Ich bin aber mit dem Herrn Redner ganz einer Meinung, dass, 
wo die Vorbedingung einer Hernie in Gestalt einer kleinen Lücke in 
der Fascie nicht innerhalb eines Jahres sich findet, es da sehr selten noch 
zu einer Hernie kommt. Aber die genaue Fasciennaht ist meiner Meinung 
nach das Einzige, worauf Werth zu legen ist. 


Dass es auf das Peritoneum und auf die Haut nicht ankommt, hat 
Herr Rotter ja erwähnt. Aber ich glaube auch nicht auf die Muskeln. 
Wie ist denn die physiologische Beschaffenheit der ursprünglichen Bauch- 
wand in der Medianlinie? Die Recti sind doch nicht mit einander ver- 
wachsen, sie sind nur in loser Verbindung mit einander, und wir wissen, 
dass oft nur eine Geburt dazu gehört, dass die Recti sich von einander 
entfernen, und wenn es auch nicht immer einen grossen Bauchbruch giebt, 
so ist doch bei den meisten Frauen, ich möchte sagen nach der ersten 
Schwangerschaft, eine Aneinanderlagerung der Recti nicht mehr vorhanden, 
ohne dass sie darum Bauchbrüche in der Art bekommen, wie es etwa nach 
Operationen der Fall ist. 


Ich glaube, wenn man auf die Muskelnaht einen Werth legen wollte, 
müsste man annehmen, dass die Muskeln mit einander verwachsen; es 
können aber doch die intacten Recti, wenn man in der Medianlinie operirt 
hat, nicht mit einander verwachsen. Es ist etwas anderes, wenn man 
den Schnitt seitlich macht, da schneidet man einen Rectus entzwei und 
hat Wundflächen. Wenn man aber, wie fast alle Gynäkologen, in der 
Medianlinie operirt, so hat man gar keine Muskelwunde ; darum halte ich 
da die Muskelnaht für gleichgültig. 

Etwas anders ist es mit der zweiten Fascie. Ich halte wegen der 
dünnen Beschaffenheit ihre Naht nicht für sehr wichtig. 

Wenn man also von Etagennaht spricht und wenn man Statistiken 
über die Erfolge der einzelnen Methoden machen will, dann kommt es 
vor allen Dingen darauf an, zu wissen: ist die Fascie, die über dem 
Muskel liegt, isolirt genäht? Je sorgfältiger diese Naht gemacht ist, desto 
sicherer ist die Kranke gegen Bauchbruch geschützt. 

Ich nähe alles mit Catgut. Das hat einen grossen Vortheil. Denn 
bei Seidennähten kommt doch zu oft Eiterung zu Stande und dadurch 
schon giebt es immer eine Oeffnung, durch die eine Hernie später ent- 
stehen kann. 

Was nun die Operation der nach früheren Laparotomien ent- 
stehenden Bauchbrüche betrifft, so kommt es auch für diese Operation 
eines schon vorhandenen Bauchbruchs wesentlich darauf an, ob man die 
Fascie an einander bekommt. Herr Rotter hat ja beschrieben, wie 
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die Fascie sich immer zurückzieht, und, wenn anfangs eine kleine Lücke 
da war, die man kaum mit der Fingerspitze entdecken konnte, so hatte 
man schliesslich nach 1—2 Jahren vielleicht schon eine grössere Hernie. 
Darum, wenn man mit der Fingerspitze rund um die Hernie die Grenzen 
der Fascie zu fühlen vermag und sie nicht zu weit aus einander gewichen 
ist, so kann man sie bei der Naht zusammenbringen und bekommt meist 
wohl eine gute Heilung, auch eine Dauerheilung. Wenn aber, wie häufig 
bei Bauchbrüchen, zumal bei grossen, viele Jahre bestehenden Hernien, 
die Fascie nicht mehr überall deutlich zu fühlen ıst, durch die darüber 
liegende Deckung hindurch, dann steht es um die Dauerheilung der Hernie 
sehr schlecht; wenn man schon die Fascie nicht überall fühlt, bekommt 
man sie noch weniger bei der Operation überall zu schen. Es ist merk- 
würdig, was für ein Unterschied in dieser Beziehung besteht. Oft glaubt 
man rund um die Bruchpforte die Fascie leidlich genau zu fühlen; 
wenn man sie dann blosslegen will, fehlt aber hier und da doch die deut- 
liche Begrenzung. Wo man die Grenzen der Fascie deutlich wahrnimmt, 
kann Dauerbeilung eintreten, vorausgesetzt, dass man die Operation aufs 
sorgfältigste ausführt. Dazu gehört Folgendes: Man muss in der Bruch- 
pforte an der Grenze der Fascie das Peritoneum kreisförmig durch- 
schneiden und von der ganzen Innenseite des Bruchsacks abziehen; sodann 
führt man eine neue Anfrischung der Fascie aus. Entweder muss man 
sie am Rande anfrischen, oder man muss die Fascie, wenn sie so breit zu 
haben ist, von dem darüber liegenden Gewebe befreien und nun auf diese 
Weise eine Wundfläche gewinnen, um sie an einander zu lagern. Die 
Fascie muss ordentlich wund gemacht und sehr sorgfältig genäht werden. 
Gelingt es an einer einzigen Stelle nicht, die Fascie zu- 
sammen zu bringen, dann giebtesnmach meinen Erfahrungen 
immer ein Recidiv. | 

Im Allgemeinen sind die Resultate der Operationen sehr grosser 
Bauchhernien recht ungünstig, weil es eben oft nicht gelingt, überall eine 
gute Fasciennalit herzustellen. 

Auf alles andere kommt es nicht an: man mag über die Fascien- 
naht viel oder wenig Fettgewebe und die festeste Haut zusammenbringen 
können, das ist alles gleichgültig, es kommt meiner Ueberzeugung nach 
nur auf die Fascie über dem Muskel an. 


Herr Bröse: Meine Herren, ich möchte zuerst an die Bemerkungen 
des Herrn Geheimrath Olshausen anknüpfen; Herr Rotter hat uns 
von der Operation der Bauchnarbenbrüche in seinem Vortrage nichts 
mitgetheilt., Wenn ich richtig verstanden habe, handelte es sich um die 
Resultate von Laparotomien, von Herniotomien, nicht um solche von 
Operationen von Narbenbrüchen. 
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Herr Rotter: Ja, ich habe speciell nur Hernien nach Epityphlitis 
erläutert. Narbenbrüche in der Mittellinie habe ich nur zwei operirt. 
Die Operation ist genau nach demselben Princip wie die Bauchnaht aus- 
geführt worden. Es muss die Wunde so daliegen, als wenn ein frischer 
Bauchschnitt gemacht worden wäre. Das Princip ist genau dasselbe wie 
bei der Bauchnaht; deshalb bin ich auch auf die Brüche in der Mittel- 
linie nicht mehr speciell eingegangen. 


Herr Bröse (fortfahrend): Ich möchte mir in Bezug auf die Bauch- 
narbenbrüche, die ja uns Gynäkologen speeiell interessiren, noch einige 
pathologisch-anatomische Bemerkungen erlauben. Ich babe beobachtet, 
dass infolge der früher von den Laparotomisten angewendeten Methode 
der Bauchnaht mittelst einfachen alle Schichten der Bauchwand zusammen- 
ziehenden Suturen verschiedene Formen von Bauchnarbenhernien ent- 
stehen können. (Demonstration an der Tafel.) Die eine Form entsteht 
in der eigentlichen Bauchnarbe in der Medianlinie zwischen Nabel und 
Symphyse und kann die ganze Bauchnarbe in eine einzige Hernie um- 
gewandelt haben, oder an einzelnen Stellen der Narbe kleinere Hernien 
zeigen. 

Die zweite Form der Bauchnarbenhernien entsteht in den Stich- 
canälen dieser das Gewebe oft stark einschneidenden Massensuturen. Ich 
möchte sie die Sticheanalbrüche nennen. Endlich kommen Combinationen 
dieser beiden Formen von Bauchnarbenbrüchen vor; es kommt vor, dass 
sich zu gleicher Zeit in einzelnen Stichcanälen und in der eigentlichen 
Bauchnarbe Hernien entwickeln; das sind die Formen, welche bei der 
Operation die grössten Schwierigkeiten machen. 

Verhältnissmässig leicht sind, wie schon Herr Olshausen betont 
hat, die in der eigentlichen Narbe entstehenden Brüche zu operiren. Ist die 
ganze Bauchnarbe zum Bruchsack umgewandelt, so muss man die Narbe 
excidiren und die alten anatomischen Verhältnisse, wie sie bei der ersten 
Laparotomie bestanden, wieder herstellen. In ähnlicher Weise muss man bei 
kleineren Hernien in der Narbe verfahren. Auf jeden Fall muss man, 
wie Herr Olshausen betont hat, die Fascie zur Vereinigung bringen. 
Doch möchte ich bei diesen Narbenbrüchen auch nicht darauf verzichten, 
die Muskeln wieder zusammen zu näben, vorausgesetzt, dass man sie, was 
in dem Narbengewebe nicht immer ganz leicht ist, finden kann. Schwieriger 
sind die Stichcanalbrüche zu operiren. Bei ihnen klafft die Fascie von 
unten nach oben. Sehr schwierig kann die Operation werden, wenn beide 
Arten von Bauchnarbenbrüchen bei ein und derselben Frau zusammen 
vorkommen. Ich habe einmal eine Frau operirt, welche auf der einen 
' Seite der Laparotomienarbe zwei und auf der anderen Seite drei Stich- 
canalbrüche und in der eigentlichen Bauchnarbe noch eine grosse Hernie 
hatte. Es war ausserordentlich schwer, in dem Narbengewebe die einzelnen 


184 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburteh. u. Gyn. zu Berlin. 


Schichten der Bauchdecken herauszupräpariren, sich zu orientiren und die 
Fascie überall zusammen zu bringen. Es ist mir Auch nicht gelangen, 
die Frau zu heilen. | 

Es ist neuerdings von Bumm empfohlen worden, bei der Vereinigung 
schwer zu operirender Bauchnarbenbrüche die Fascie quer mit von oben 
nach unten verlaufenden Nähten zu vereinigen. Ich glaube, das passt 
nur für die Stichcanalbrüche. Bei den eigentlichen in der Bauchnarbe ge- 
legenen Brüchen muss die Fascie in der Längsrichtung, wie bei der 
Laparotomie durch von der einen nach der anderen Seite verlaufende 
Nähte vereinigt werden. 

Hinsichtlich der Bauchnaht bei Laparotomien möchte ich mir noch 
die Bemerkung erlauben, dass ich auch nicht gern auf die Muskelnaht 
verzichte, aber fürchten gelernt habe, viel Catgut in die Bauchwunde zu 
versenken. Ich habe da doch zuweilen Störungen in der Heilung gesehen, 
die nicht auf Infection zurückgeführt werden könnten, die nur auf Re 
sorptionsstörungen des Catgut zu beruhen schienen. Die Personen batten 
nicht gefiebert, es bildeten sich zwischen der per primam verheilten Haut und 
der Fascie Flüssigkeitsansammlungen, die nicht aus Eiter bestanden, sondern 
aus seröser Flüssigkeit. Es kamen bei der Entleerung derartiger Ansamm- 
lungen manchmal ganze Catgutknoten mit heraus, so dass ich mehr und 
mehr versucht habe, mit möglichst wenigen versenkten Catgutnähten aus- 
zukommen. Ich nähe jetzt deshalb bei mageren Personen nur noch das Perito- 
neum mit Catgut und ziehe dann mit Seitennähten die übrigen Schichten der 
Bauchdecken zusammen, indem ich abwechselnd mit der einen Naht Haut, 
Fascie und Muskel, mit der nächsten nur Haut und Fascie durchsteche 
und so die verschiedenen Schichten an einander zu bringen suche, ohne 
dass ich Nähte versenke. Das Peritoneum kann das Catgut viel besser 
vertragen als die Fascie und das oberhalb der Fascie liegende Binde- 
gewebe. 

Hinsichtlich der Dauerresultate bei dieser Nahtmethode kann ich 
noch keine Mittheilungen machen. 

Aber ich möchte doch an Herrn Rotter die Frage richten, ob nicht 
auch er bei der Versenkung so grosser Catgutmassen Störungen der Re- 
sorption des Catgut beobachtet hat. | 


Herr Rotter: Ich habe absichtlich die Catgutfrage ganz aus dem 
Spiel gelassen, denn diese muss für sich betrachtet werden. Ich habe 
5 Jahre lang ausgezeichnete Resultate mit versenktem Catgut gehabt, 
und Sie sehen das aus den Resultaten der Hernienoperationen. Ich hatte 
250 Hernien operirt bis zum Jahre 1898 und hatte unter diesen keine 
einzige tiefe Vereiterung. Im letzten December und Januar sind mir 
hinter einander eine ganze Reihe Laparotomiewunden vereitert, und zwar 
bestimmt infolge schlechten Catguts. Seit dieser Zeit habe ich das Catgut 
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verlassen, Ich glaube wir thun gut, die Catgutfrage nicht zu berühren ; wir 
verlieren uns da leicht za weit. 


Herr Flaischlen: Die Fasciennaht machen heute wohl die meisten 
Gynäkologen nach Laparotomien. Ich babe die Naht der Muskulatur 
auch öfters daneben ausgeführt, wenn sich dies leicht und bequem be- 
werkstelligen liess. Dass die isolirte Fasciennaht zur Vermeidung von 
Narbenbrüchen von der grössten Bedeutung ist, davon bin ich ebenso 
wie Herr Olshausen fest überzeugt. 

Handelt es sich um die Operation von Narbenbrüchen nach 
Laparotomien, so wird es sich empfehlen, wie Herr Rotter dies aus- 
führte, neben der isolirten Fasciennabt auch die Naht der aus dem 
Narbengewebe ausgelösten Muskulatur stets vorzunehmen, weil dadurch 
eine grössere Garantie für dauernde Heilung gegeben wird. 

Es war mir von Interesse, dass auch Herr Rotter seinen Patienten 
keine Bandagen nach Laparotomien verordnet. Ich lasse selbst seit einigen 
Jahren, dem Ratb des Herrn Geheimrath Olshausen folgend, nach Laparo- 
tomien keine Binden mehr tragen und habe dies nicht zu bereuen gehabt. 


Herr Kossmann: Meine Herren, da der Herr Vortragende sich 
an mich persönlich gewandt und auf meine kleine Publication Bezug ge- 
nommen hat, so mag es mir vielleicht vergönnt sein, auch zur Ver- 
theidigung meiner Auffassung hier etwas zu sagen. Ich möchte zunächst 
doch daran erinnern, dass es bekanntlich genug Bauchbrüche giebt, bei denen 
die Fascie niemals verletzt worden ist. Ich meine diejenigen, die z. B. 
bei grossen Tumoren und Hängebauch entstehen. Angesichts dieser That- 
sache dürfen wir nicht behaupten, dass auf die exacte Vereinigung der 
Fascie alles ankomme. 

Ich möchte ferner bemerken, dass ich in meinem Leben noch nie- 
mals eine Fasciennaht gemacht habe. Und wenn auch natürlich mein 
Material im Verhältniss zu dem der Herren, die hier gesprochen haben, 
ein geringes ist, und der Herr Vortragende ganz Recht hat, dass er sagt, 
es lasse sich aus meinen 40 Fällen — ich habe seit jener Publication 
die Daten nicht weiter gesammelt — nicht allzu viel schliessen, so wird 
sich daraus doch wenigstens das schliessen lassen, dass, wenn wirklich 
auf die exacte Vereinigung der Fascie alles ankäme, ich abominable, 
augenfällig schlechte Resultate gehabt haben müsste; die habe ich aber 
ganz und gar nicht gehabt. Ich habe von den 40 Operationen nur zwei 
Bauchbrüche, und zwar waren es Fälle, in denen Nahteiterung statt- 
gefunden hatte, bei der Superrevision zur Kenntniss erhalten. — Das 
wäre der Punkt, der die Fascie anbetrifft. 

Dann möchte ich ın theoretischer Hinsicht daran erinnern, dass in 
der Norm doch die Recti parallel dicht an einander liegen. Es ist nun 
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selbstverständlich, dass, wenn zwei parallel neben einander liegende Muskeln 
über eine mässige Wölbung hinziehen, jede Contraction in diesen Muskeln 
dahin wirken muss, dass sie sich einander nähern. Jede Entfernung dieser 
beiden Muskeln von einander kann — wovon jeder an einem Modell sich 
sofort zu überzeugen vermag — nur stattfinden, wenn diese Muskeln 
sich gleichzeitig verlängern, d. h. also erschlaffen. Ich bin sonach der 
Meinung, dass intacte, nicht durch Eiterung oder Einschnürung durch 
zu straffe Nähte u. s. w. geschädigte Muskeln sich ruhig neben einander 
legen werden, auch wenn Sie sie gar nicht nähen; und die Fascie sollte 
man ebenso wenig nähen, da sich ihre Ränder sonst leicht über einander 
schieben, wodurch die natürliche Heilung gehindert wird, während das 
richtige Aneinanderstossen der Schichten von rechts und links in der ge- 
wöbnlichen Ruhelage der Bauchdecken ohne Weiteres erfolgen kann. Wo 
Bauchbrüche einmal entstanden sind, da sind sie dadurch entstanden, dass 
die Obliqui in ihrer Kraft das Uebergewicht über die Recti erhalten haben; 
dann ziehen sie die Recti aus einander, und der Bauchbruch entsteht; und 
es ist ganz gleichgültig, ob die Fascie da ist oder nicht, sie wird gedehnt 
und der Bauchbruch entsteht doch. 


Deshalb muss man meiner Ueberzeugung nach vor allen Dingen 
vermeiden, dass die Recti abdominis geschädigt werden. Aus diesem 
Grunde habe ich in der kleinen Publication, auf die der Herr Vortragende 
hingewiesen hat, besonderes Gewicht darauf gelegt, dass man die 3 oder 4 
Massenligaturen, die man anlegen kann, nicht fest schnüren soll. Diese 
haben gar nicht den Zweck, die Recti einander zu nähern; die nähern 
sich einander, wie gesagt, so wie so; diese Ligaturen haben vielmehr nur 
den Zweck, das Peritoneum an einander zu bringen. Bei diesem schwachen 
Schnüren der Recti wird sich auch nicht eine Einstülpung des Peritoneums 
in die Wunde bilden; nur wenn man übermässig schnürt, wird und muss 
sich ein peritonealer Trichter bilden. 


Dann wollte ich schliesslich noch sagen, dass allerdings in einer Be- 
ziehung bei Operationen der Bauchbrüche die Naht vonder gewöhnlichen Naht 
der Laparotomiewunden abweichend sein muss. Wenn ein Bauchbrucl: vor- 
handen ist, kann man immer darauf wetten, dass die Recti abdominis irgend- 
wie geschädigt sind, sei es durch einschnürende Nähte, durch Eiterung oder 
dergleichen; sie sind nicht mehr so kräftig wie die Obliqui. Daher muss 
ınan hier natürlich etwas thun, um sie an einander zu bringen und zu halten, 
und dann ist natürlich das Verfahren ganz richtig — und das habe ich 
in meinen Fällen auch angewendet —, dass man die Muskelbäuche anfrischt 
und die Muskeln mit einander vernäht oder wenigstens sie durch tief- 
greifende Nähte so an einander bringt, dass die angefrischten Stellen ver- 
wachsen. 

Ich hätte gewünscht — der Herr Vortragende wird mir vielleicht in 
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seinem Schlusswort noch den Gefallen thnn —, dass auf die theoretische 
Seite der Frage etwas eingegangen würde. Denn Sie müssen mir zugeben, 
meine Herren, die Statistik ist in allen diesen Dingen doch nur eine sehr 
mässige Beratherin; es hängt so viel davon ab, wie das Nahtmaterial 
beschaffen gewesen ist — mit Recht hat der Herr Vortragende darauf 
einzugehen abgelehnt — ; es hängt auch viel davon ab, wie die Personen 
in der Disinfection der Hände geschult sind, die die Fäden einfädeln; 
es hängt kurz so viel von so vielen individuellen Verhältnissen ab, dass 
es kaum möglich ist, diese Frage bloss durch eine Statistik, die die Er- 
folge ganz verschiedener Operateure zusammenfasst, zu erledigen. 


Herr Gottschalk: Ich habe von 1894—1898 Gelegenheit ge- 
habt, fünf sehr grosse Bauchnarbenbrüche zu operiren; sie sind alle 
dauernd geheilt. Ich möchte Ihnen kurz die Methode skizziren, die ich 
dabei befolgt habe. Ich habe nach dem Princip der Lappenspal- 
tung operirt, indem ich nach Excision des Bruchsackes die einzelnen 
Schichten der Bauchwand 2—3 cm weit mit der Scheere durch Spaltung 
von einander getrennt und so für die Vernähung der einzelnen Schichten 
breite Flächen zur Adaption gewonnen habe. — Die Musculi recti sind 
allemal genäht worden. Durch dieses Operationsverfahren wird die Bauch- 
wand an Stelle des Bruches wesentlich dicker und verstärkt, die An- 
frischungsflächen der Fascien werden weit grösser ; sie werden breit, flächen- 
haft vereinigt und stark entspannt; ich habe damit in allen Fällen, ob- 
gleich die Fascienränder durchweg weit aus einander gewichen waren, 
primäre Dauerheilung erzielt. 

Sie sehen hier z. B. ein Präparat — den Bruchbeutel — von einer 
Patientin, die in einer anderen Klinik wegen einer Ovarialcyste operirt 
worden war und nach Catgutnaht einen enormen Bauchbruch bekam; 
ihre Laparotomiewunde hatte dort 7 Wochen zur Heilung gebraucht. 
Die Person wog 215 Pfund und hatte einen Leibesumfang von 136 cm. 
Wie hochgradig der Bauchbruch hier war, ersehen Sie aus diesem Photo- 
gramm; trotzdem gelang es mir, in der beschriebenen Weise Dauerheilung 
zu erzielen ; obgleich, wie gesagt, der Bauchnarbenbruch selten hochgradig 
und complicirt war. 

Ich will noch darauf aufmerksam machen, dass man nicht gut thut, 
das Peritoneum ringsum im ganzen Bereiche des umschnittenen Haut- 
lappens entsprechend dem Hautschnitt zu eröffnen ; man läuft dabei zu leicht 
Gefahr, adhärente Därme zu verletzen. Man kann nämlich nicht wissen, 
wie innig die Därme unter Umständen mit der Haut des Bruchsackes 
verwachsen sind; deshalb soll man immer unterhalb des Nabels, ober- 
halb des Bruchbeutels die Bauchhöhle zuerst vorsichtig eröffnen und sich 
von einem Assistenten den abgelösten oberen Zipfel maximal abducirt 
gegen das Licht halten lassen, damit man von der peritonealen Fläche 
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des Bruchbeutels aus die adhärenten Därme sorgfältig ablösen kann, also 
von innen her; denn ist man sicher, dass man den Darm nicht verletzt. 

Bei primären Laparotomien vernähe ich — ich habe schon früher 
hier darauf hingewiesen — die Bauchwunde in nur zwei Schichten: eine 
versenkte Zwirnknopfnahtreihe geht durch Bauchfell, tiefe Fascie, geraden 
Muskel und wird auf der oberflächlichen Fascie geknotet, Unterhautfett- 
gewebe und Haut werden von der Wundfläche aus, die Aponeurose mit- 
fassend, mit Seide genäht. Ich habe hier noch ein Präparat von einem 
anderen Fall mitgebracht, dessen Trägerin in derselben Klinik operirt 
war. Auch hier war die Bauchwunde primär mit Catgut genäht worden; 
am 6. Tage platzte die Bauchwunde in toto auf, und es entwickelte sich 
eine sehr grosse Hernie; der betreffende Operateur versuchte sie wieder 
mit Catgut zu schliessen, dies misslang aber, während ich dann mit dieser 
Methode primär vollständige Heilung erzielte. Eine dritte Patientin mit 
einer gleich grossen Hernie, die ich mit dem gleichen günstigen Erfolge 
operirt habe, ist später schwanger geworden; ich habe sie im 10. Schwanger- 
schaftsmonate gesehen und vorstellen können. Die Narbe in der Linea 
alba hatte sich hier ebenso wie sonst pigmentirt, die Musculi recti, welche 
für sich vernäht worden waren, lagen, auch nach der Entbindung, fest 
an einander, sicherlich ein Beweis für die Leistungsfähigkeit der Methode. 
Sie sehen an den herumgegebenen Präparaten, wie das Fettgewebe im 
Bereiche des Bruchbeutels vollständig fehlt. 


Herr Odebrecht: Meine Herren, ich habe bisher, wie die Mehr- 
zahl der Gynäkologen wohl, an der Fasciennaht festgehalten und stimme 
also in dieser Beziehung mit Herrn Olshausen überein. Trotzdem ist 
sicher von den sehr interessanten Auseinandersetzungen des Herrn Vor- 
tragenden besonders eins als theoretisch von Wichtigkeit hervorzuheben, 
dass, wenn die Situation nach der Naht so ist, dass ein Trichter vom 
Peritonealraum aus in die Bauchwand hinein sich bilden kann, dann die 
Chance für eine weitere Durchbrechung der Wandung günstiger ist, als 
wenn schon an der Innenwand der Bauchwandung eine genügende Festig- 
keit besteht. 

Nun ist mir anlässlich dieser Zeichnung von einer weiblichen Bauch- 
wand aufgefallen, dass Herr Rotter uns auf Grund seiner Erfahrungen 
auseinandersetzte, dass die meist kürzeren, oberhalb der Symphyse befind- 
lichen Schnitte dauernd gut verheilen, während die im Bereich des Nabels, 
unterhalb und der oberhalb desselben angelegten Schnitte leichter Hernien 
geben. Herr Rotter erklärt das so, dass die Recti hier weiter auseinander- 
stehen. Es besteht aber zwischen dieser Gegend oberhalb der Symphyse 
einerseits und der unterhalb des Nabels andererseits noch ein anderer Unter- 
schied, der sich auf die Fascien bezieht: die Fastien, die hier gebildet 
werden, sind anatomisch verschieden und zwar getrennt durch die Linea 
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semicircularis Douglasii. Die auf den Musc. recti liegende Fascie, die wir 
durchschneiden, nachdem das Fettgewebe durchtrennt ist, bildet sich ober- 
halb der Linea semicirc. D. durch die Sehnenplatte des Obliquus ext. und 
eine Hälfte derjenigen des Obliquus internus. Die andere Hälfte des letz- 
teren, sowie die des Transversus gehen hinter die Recti. Hierdurch ist die 
in Betracht kommende Fascie nur schwach und es müsste, wenn durch 
Fasciennaht genügende Festigkeit geschaffen werden sollte, auch auf die 
Vereinigung der hinteren Fascie die Aufmerksamkeit gerichtet sein. Wenn 
dies unterbleibt, so kann sich hier der von Herrn Rotter hervorgehobene 
ominöse Trichter bilden. 

Unterhalb der Linea semicirc. D. ist die Sache anders. Hier ver- 
einigen sich die membranösen Ausläufer des Obliquus ext., int. und Trans- 
versus zu einer, übrigens nicht in zwei Blätter zu trennenden, Fascie vor 
den Recti, welche naturgemäss bei der Naht immer vereinigt wurden. 
Unterhalb der Linea semicirc. D. ist die Fascie, die wir nähen, viel 
fester als oberhalb derselben, kann also auch eine festere Narbe bilden. 

Vielleicht, dass dieser Umstand von grösserer Wichtigkeit ist, als 
das geringe Auseinanderweichen der Recti oberbalb der mehrfach genannten 
Linie. 

Jedenfalls wollte ich auf diesen anatomischen Umstand aufmerksam 
machen, weil er nicht erwähnt worden ist, und er doch von einer gewissen 
Bedeutung sein kann. 

Wegen der vorgerückten Zeit will ich auf sonstige Punkte nicht 
eingehen. | 


Herr Rotter (Schlusswort): Herr Kossmann sucht die vor- 
liegende Frage durch geistreiche Hypothesen zu lösen. Durch die Er- 
fabrung ist nun einmal bewiesen worden, dass die Massennaht viele 
Bauchbrüche zeitigt. Fangen wir daher nicht wieder von vorne an, 
sondern machen wir uns die Resultate lang und systematisch fortgesetzter 
Studien zu Nutze. 


— a -m m 
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VIII. 


Beiträge zur Frage von der Entstehung der fieberhaften 
Wochenbettserkrankungen. 


Von 
F. Ahlfeld. 
Dritter Theil). 
Kritische Bemerkungen und Schlussbetrachtungen. 


Eine langwierige Krankheit, deren Vorboten mich bereits im 
Mai vorigen Jahres vom Besuche des Gynäkologencongresses zu 
Berlin abhielten, hat es mit sich gebracht, dass ich ein halbes Jahr 
hindurch keine wissenschaftliche Lectüre vornehmen durfte und 
konnte. 

Jetzt erst kann ich, zum Theil wenigstens, das Versäumte 
nachholen, und ich habe auch jetzt erst den Bericht über die 
Puerperalfieberfrage in den Verhandlungen der Gesellschaft für 
Gynäkologie durchgelesen und dabei gesehen, dass es allseitig gründ- 
lich über mich hergegangen ist. 

Ich habe den Lesern dieser Zeitschrift versprochen?), in einem 
dritten Aufsatze ein Facit über die Frage von der Entstehung der 
fieberhaften Wochenbettserkrankungen, wie es sich aus den Mar- 
burger statistischen Untersuchungen ergiebt, zu geben. Man wird 
es mir nicht verdenken, wenn ich diese Gelegenheit benutze, die 
zahlreichen mir und meinen Arbeiten gemachten Vorwürfe zu wider- 
legen oder wenigstens zu entwerthen. Nicht das qui tacet, consentit 
veranlasst mich zu dieser zum Theil unerquicklichen Arbeit, sondern 
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die Wichtigkeit der Frage. Ich habe nicht geschwiegen, sondern 
fort und fort mich gegen die Angriffe vertheidigt und vieles, vieles 
gegen mich Gerichtete würde nicht gesagt sein dürfen, wenn die 
Gegner meine Arbeiten sorgfältig gelesen und die Hauptsachen im 
Gedächtniss behalten hätten. Man würde sich überzeugen, dass 
Referenten und Kritiker meine Berichte zum Theil in einer Weise 
verstümmelt haben, dass sie in der That den Collegen nicht an- 
nehmbar erscheinen konnten. 

Andererseits habe ich allen Grund mich zu beklagen, wie wenig: 
man auf meine Untersuchungen Rücksicht nimmt, die von vielen 
Autoren gar nicht erwähnt werden oder erst in zweiter oder dritter 
Reihe in Betracht kommen. 

Wie soll unter solchen Umständen der Arzt, der meine Ar- 
beiten nicht selbst liest, sondern nur die Aeusserungen der Referenten 
und Kritiker hört, von meiner Thätigkeit einen anderen als einen 
ungünstigen Eindruck bekommen. 

Wie vieles von dem, was jetzt als Resultat neuerer Unter- 
suchungen publicirt wird, findet sich bereits in meinen Arbeiten als 
Ergebniss meiner Untersuchungen. Aber davon schweigen die meisten 
Autoren. 

Ich hoffe im Folgenden wenigstens einen Theil der Collegen zu 
überzeugen, wie meine Erklärungen der Entstehung des Kindbett- 
fiebers doch nicht so absurd sind, wie sie dargestellt werden, und 
wie der Weg der Verhütung, den ich eingeschlagen, sehr wohl zum 
Ziele führt. 


Wenn auch eine Trennung bei der Betrachtung der vorliegen- 
den Frage in einen klinisch-experimentellen und in einen bacterio- 
logischen Theil nicht streng durchzuführen ist, da beides vielfach in 
einander übergeht, so ist es doch der Uebersichtlichkeit halber zweck- 
mässig, diese Eintheilung beizubehalten. 

Ich beginne mit dem bacteriologischen Theile. 


Wie weit haben neuere bacteriologische Untersuchungen die Frage 
von der Entstehung fieberhafter Wochenbetterkrankungen geklärt? 


So fleissig auf diesem Gebiete gearbeitet wird, so sind doch 
die Resultate weder unter sich, am wenigsten aber mit den klinischen 
Beobachtungen nach Wunsch in Einklang zu bringen. Ausser der 
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Schwierigkeit derartiger Untersuchungen hat man auf dem Gynäko- 
logencongress in Berlin auch die Unerfahrenheit einzelner Autoren 
hierfür verantwortlich gemacht. Bumm (S. 301)!) sagt: „Unter- 
suchungen am Krankenbette sind kein Object für Anfänger“, be- 
sonders „die Kritik dessen, was man in den Culturgläsern erhält, 
setzt grosse Erfahrung und Sachkenntniss voraus“. Nach Hof- 
meier (S. 381) sollen nur die mitarbeiten, die wirklich die bacterio- 
logische Forschung beherrschen. 

Ich glaube, diese Forderung ist zu weit gegangen. Es giebt 
doch auch einfachere Fragen, deren Beantwortung auch einem 
weniger Geübten möglich ist. | 

Wir Directoren klinischer Anstalten müssen bis zu einem ge- 
wissen Grade alle Bacteriologen sein. Wir haben uns mit Assistenten 
zu versehen, die auf bacteriologischem Gebiete heimisch sind. Wir 
müssen durch das Studium der Literatur uns auf dem Laufenden 
erhalten und wir müssen, wenn irgend möglich, competente Fach- 
männer zur Controle unserer Beobachtungen heranziehen. Indem 
man Jahre hindurch mit jüngeren Kräften zusammen arbeitet, ge- 
winnt man nach und nach selbst ein Urtheil. Dann aber, meine 
ich, sind wir auch berechtigt in vorliegender Frage mitzureden, wie 
diejenigen Collegen, die die Bacteriologie zum Specialstudium ge- 
macht haben. 

Man wird freilich die Publicationen unbekannter und jüngerer 
Autoren strenger prüfen, als die bewährter Collegen, doch auch den 
Untersuchungsresultaten und Schlussfolgerungen dieser gegenüber 
darf man bis zu einem gewissen Grade skeptisch sein, da die That- 
sache lehrt, dass auch diese Bevorzugten nicht so selten irren, wie 
ich dies weiter unten etwas eingehender aus einander setzen muss. 

Für die aus der Marburger Frauenklinik veröffentlichten bacterio- 
logischen Arbeiten möchte ich Anerkennung erbitten. Meine früheren 
Assistenten, Dr. Vahle und Dr. Winckler waren, ehe sıe bei uns 
eintraten, im hygienischen Institut praktisch thätig; Dr. Stähler hat 
sich mit grossem Fleisse in die Materie eingearbeitet. Ich selbst 
bin diesen Arbeiten mit Interesse gefolgt und habe mich, wenigstens 
in eine Specialität, nämlich in die für die Hündedesinfection nöthigen 
Methoden, mehr wie mancher Ändere hineingelebt. Und nun vor 

!) Die ohne nähere Angabe in Klammer beigefügten Seitenzahlen be- 


ziehen sich auf den officiellen Bericht in den Verhandlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie Bd. 8. 
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Allem, wir sind in einer kleinen Universität viel besser in der Lage, 
die competenten Fachcollegen jederzeit hinzuzuziehen. Gerade in 
Marburg liegen hierfür die Verhältnisse sehr günstig, da das hygie- 
nische Institut an die Frauenklinik angrenzt, und wie oft bin ich 
mit mikroskopischen Präparaten oder mit Reagenzgläsern zu den 
Collegen Fränckel, Behring, Wernicke oder deren Assistenten 
gegangen und habe mir Raths geholt und um ihr Urtheil gebeten. 

Aus diesem Grunde bin ich nicht geneigt, unsere Befunde 
denen anderer Untersucher unterzuordnen. Es ficht mich auch wenig 
an, wenn Krönig, Doederlein und Bumm meine Untersuchungen 
in allen Tonarten abfällig beurtheilen. Mit genügender Schärfe haben 
Hofmeier (S. 381 ff.) und Koblanck (S. 346) darauf hingewiesen, 
wie gerade die Untersuchungen Krönig’s und Menge’s in vielen 
wichtigen Punkten keine Bestätigung erfahren haben. Auch 
Doederlein hat seine Meinung von einem Jahre zum anderen in 
das Entgegengesetzte verändert. Bei der Schwierigkeit, die bacterio- 
logische Untersuchungen bieten, kann dies vorkommen, ohne dass 
daraus dem Autor ein Vorwurf entsteht. Nur mögen ferner die 
Herren nicht so vorschnell mit ihrem Urtheil sein, besonders mit 
ihrem Verdammungsurtheil. Wenn Doederlein (S. 304) sagt: 
„Nun, meine Herren, diese Ahlfeld’sche Prämisse (die Möglichkeit, 
den untersuchenden Finger keimfrei zu machen) ist falsch, und da- 
mit muss die Hauptstütze seiner Lehre fallen,“ so hätte dies Urtheil 
erst ausgesprochen werden dürfen, wenn Doederlein die Unrichtig- 
keit meiner Untersuchungsmethoden nachgewiesen hätte. 

Auch die neueren Untersuchungen von Burckhardt!), Krönig 
und Menge ?), denen sich neuerdings Bumm (S. 291) anschliesst, 
wonach die anaörob gezüchteten Streptokokken der Scheide eine 
andere Art darstellen sollen, als der gewöhnliche Wundfiebererreger, 
Streptococcus pyogenes, bedürfen noch einer eingehenden Prüfung, 
ehe der Satz volle Berechtigung erhält: „Die Lehre von der Unität 
der Streptokokken ist widerlegt“). Ich weiss bestimmt, dass einer 
der besten Kenner der Biologie der Streptokokken diese Ansicht 
nicht theilt und der Ueberzeugung ist, mit Veränderung des Nähr- 
materiales und mit Umzüchtung könne man derartige Umwandlungen 
herbeiführen, wie sie Menge und Krönig beobachtet haben. Eine 

!) Hegar's Beiträge Bd. 2 S. 193. 


2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 9 S. 307. 
3) Menge, Verhandl. der Ges. für Geb. in Leipzig 1899, S. 32. 
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ähnliche Meinung theilen auch Koblanck (S. 346), Hofmeier 
(S. 381) und Walthard!). Meine beiden Assistenten, Dr. Stähler 
und Dr. Winckler, haben ebenfalls in dieser Richtung Unter- 
suchungen gemacht ?), die diesen obigen Schluss nicht zu bestätigen 
scheinen. 

Auch Gelbrich?’), der wie Billroth im faulenden Blute 
Streptokokken nachwies, die eine geringe Virulenz zeigten, behandelt 
die Frage der Unität und neigt sich ebenfalls der Ansicht zu, es 
handle sich um Formen, die mit dem pyogenes identisch seien. 

Weiter möchte ich, gegenüber den Krönig’schen Unter- 
suchungen, Folgendes anführen: Während früher Krönig das Vor- 
kommen der Streptokokken in der Scheide gesunder Schwangerer 
ganz leugnete, entgegen den Untersuchungsresultaten zahlreicher 
Autoren und auch jetzt noch behauptet (S. 405), „in der Scheide 
der Schwangeren komme unter normalen Verhältnissen der Strepto- 
coccus pyogenes, der Staphylococcus pyogenes aureus und das 
Bacterium coli communis nicht vor,“ muss ich dagegen erwähnen, 
dass, als ich mit Dr. Vahle die Untersuchungen über das Scheiden- 
secret begann, ich bei dem ersten Versuche aus der Scheide Strepto- 
kokken und den Staphylococcus aureus zu Tage förderte. Ich brachte 
Deckglaspräparate und Culturen zu Herrn Collegen Behring, der 
für den Streptococcus die Aehnlichkeit mit dem pyogenes bestätigte; 
der Nachweis des Staphylococcus aureus bedurfte einer Bestätigung 
nicht. Also Resultate, die mit denen Krönig’s gar nicht zu ver- 
einbaren waren. | 

In der bacteriologischen Beurtheilung der Händedesinfection 
durch die Heisswasser- Alkoholmethode hat, meines Erachtens, 
Krönig unverzeihliche Einseitigkeit an den Tag gelegt. Obwohl 
ich ungezählte Male betont habe, dass bei meinen Versuchen die 
mit Alkohol behandelte Hand mindestens 5—10 Minuten und darüber 
in heissem Wasser ausgelaugt worden sel, verschweigt er diese 
Thatsache bei seiner kritischen Beurtheilung der Methode fort und 
fort und bezeichnet unseren günstigen Erfolg als einen Scheinerfolg, 
hervorgebracht durch Zurückhaltung der Bacterien infolge der Er- 
härtung durch Alkohol, selbst noch in seiner neuesten Publication $). 


1) Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1897, Nr. 19 S. 594, Discussion. 
?) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 11 S. 1027. 

3) Baumgarten, Arbeiten Bd. 3 S. 197. 

*, Beiträge zur Händedesinfection. Leipzig 1900, S. 23. 
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Dass ich die Wirkung der Alkoholdesinfection weiter bis zu 
einer Stunde geprüft habe!) und auch dann noch Sterilität der Hand 
nachweisen konnte, erwähnen weder Krönig, noch Doederlein, 
noch Bumm, während es doch das erste gewesen sein müsste, diese 
meine Versuche genau nachzuprüfen. 

Weiter hatte ich den Satz ausgesprochen: „96°,oiger Alkohol 
tödtet alle im’ gewöhnlichen Krankenhausbetrieb dem Arzt, dem 
Personal und den Hebammen vorkommenden pathogenen Bacterien- 
arten.“ Krönig?) sagt dagegen: „Diese Behauptung Ahlfeld’s 
entbehrt jeden Beweises.. Bekanntlich ist Alkohol fast unwirksam 
auf Sporen.“ 

Soweit meine Kenntniss reicht, weiss man, dass die hier in 
.Frage kommenden Bacterienarten keine Sporen bilden. Aber da ich 
mich auf diesem Gebiete nicht genügend sicher weiss, so habe ich 
seiner Zeit verschiedene Fachcollegen um Rath gefragt und ohne 
Ausnahme die gleiche Antwort bekommen, dass die gewöhnlichen 
pathogenen Mikroorganismen, die Wundfieber und Puerperalfieber 
erzeugen, zu den wenig resistenten Bacterienformen gehören und 
keine Sporen bilden. 

Als nun Krönig°) jüngst wieder dieses erben: Urtheil 
aussprach, habe ich mich nochmals an verschiedene Bacteriologen 
gewendet und wiederum die gleichen Antworten bekommen. Der 
eine schreibt mir unter dem 30. Januar d. J.: „Nach unseren bis- 
‚herigen Kenntnissen und Erfahrungen dürfen wir auf das bestimm- 
teste behaupten, dass es sich in der übergrossen Mehrzahl aller 
Fälle von Sepsis und ähnlichen Erkrankungen, auch soweit sie im 
Wochenbette vorkommen, um Infectionen mit Bacterien aus der 
Gruppe der Eiterkokken, d. h. also um Mikroorganismen handelt, 
bei denen Dauerformen noch nicht beobachtet worden 
sind. Ausnahmen von dieser Regel sind sicher so selten, dass sie 
geradezu als Raritäten bezeichnet werden können und praktische 
Massnahmen auf solche Fälle keine Rücksicht zu nehmen brauchen. 
Ich halte deshalb die von Ihnen mit nimmermüdem Eifer verfochtene 
Alkohol- bezw. Heisswasser-Alkoholdesinfection für völlig ausreichend 
und für einen sehr wesentlichen Fortschritt auf diesem Gebiete.“ 


1) Zeitschrift für Medicinalbeamte 1898, Heft 17 S. 4. 
2) Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. ın Leipzig 1899, S. 42. 
3) Centralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 45 S. 1304. 
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Der andere schreibt unter dem 27. Januar d. J.: „Die Be- 
hauptung Krönig’s, dass es Formen der Eiterung und Sepsis hervor- 
rufenden Mikroorganismen gäbe, welche im feuchten Zustande der 
Einwirkung des Alkohols in stärkerer Lösung Widerstand leisten 
könnten, scheint mir ganz in der Luft zu schweben. Wenn Krönig 
nicht Experimente mittheilt, welche diese seine Behauptung erweisen, 
ist letzterer kein Gewicht beizulegen. An die sogen. „Arthrosporen“ 
glaubt heutzutage doch Niemand mehr und dass die hauptsächlich, 
wenn nicht ausschliesslich für das Wund- und Puerperalfieber in 
Betracht kommenden pyogenen Staphylo- und Streptokokken keine 
echten (endogenen) Sporen bilden, darf als sicher gelten.“ 

So habe ich das Zeugniss von mindestens fünf Vertretern der 
Bacteriologie, auf das hin ich jenen Satz aufgestellt habe und heute 
weiter vertreten kann. 

Wenn Krönig in der letzteitirten Publication dagegen schreibt: 
„So lange wir über die Eigenschaften der puerperalen pathogenen 
Keimarten so wenig orientirt sind wie zur Zeit, ist daher allen den- 
jenigen Desinfectionsmethoden, welche sich zur Abtödtung von Dauer- 
sporen unfähig oder unsicher erweisen, auch nur ein sehr bedingter 
Werth zuzuerkennen,* so stützt sich, nach dem Urtheile competenter 
Fachcollegen, diese Behauptung auf eine Annahme, die zur Zeit 
thatsächlich „jeden Beweises entbehrt“. 

Meine ungemein zahlreich ausgeführten Desinfectionsversuche 

„der Hand bestätigen nun in der That die jetzt bei den Bacteriologen 
von Fach herrschende Ansicht, denn es ist uns stets gelungen, die 
besagten Mikroorganismen mit Alkohol abzutödten. 

Man verzeihe mir, wenn ich etwas ausführlich auf K rönig- 
sche Untersuchungsresultate und Folgerungen eingegangen bin. Es 
kam mir darauf an, nachzuweisen, dass auch die Resultate desjenigen 
Forschers, auf den sich zur Zeit die meisten bacteriologisch thätigen 
Gynäkologen stützen, mit Reserve aufzunehmen sind. 

Aber auch Doederlein und Bumm sind nicht in einwands- 
freier Weise bei der bacteriologischen Prüfung der Alkoholwirkung 
auf die Haut der Hände vorgegangen, wie man hätte erwarten 
dürfen, wo so bestimmte gegentheilige Resultate vorlagen, und doch 
haben sie mit ungewöhnlicher Schärfe ihr absprechendes Urtheil 
gegen mich abgegeben. 

Ich gehe hier nicht ausführlich auf die meiner Desinfections- 
methode gemachten Vorwürfe ein, da ich beabsichtige, noch weitere 
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Untersuchungen zu machen und dann das ganze Material zusammen- 
zustellen. 

Nur möchte ich, um mein eben „usgesprochenes Urtheil zu 
begründen, darauf hinweisen, dass die von Bumm benützte Haegler- 
sche Controlmethode nicht im Stande ist, ein sicheres Bild über 
den Bacteriengehalt der Haut der Hand und der Nagelfalze zu geben 
und dass die Massnahmen, die Doederlein, Paul-Sarwey ein- 
schlugen, um zu ganz sicheren Resultaten zu komnıen, gar nicht die 
Fehlerquellen treffen, die man meinen Untersuchungsmethoden etwa 
vorwerfen könnte. 

Nach wie vor beharre ich bei meiner Anschauung, dass die 
Heisswasser-Alkoholdesinfection die Hand keimfrei zu machen im 
Stande ist. Ich verweise hier, um nicht zu wiederholen, auf meine 
beiden nach dem Berliner Congresse gemachten Publicationen, Central- 
blatt für Gynäkologie, 1899, Nr. 26 und Monatsschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie, Bd. 10, S. 117 ff. 

Meine in der ersteren Publication ausgesprochene Reserve, wo- 
nach, wenn auch keine absolute Keinifreiheit der Haut der Hand 
erzielt werde, doch die Sterilisirung bis in eine Tiefe gehe, dass ohne 
Gefahr einer Keimübertragung nicht nur eine geburtshülfliche Unter- 
suchung, sondern selbst eine geburtshülfliche Operation vorgenommen 
werden könne, sieht Bumm!) für einen Rückzug meinerseits an. 

Das ist keineswegs der Fall. Dass, wenn auch die oberen und 
mittleren Schichten der Haut durch das Desinficienz keimfrei ge- 
macht worden waren, in noch tieferen Schichten sich pathogene und 
virulente Keime aufhalten sollen, die bei einer länger dauernden 
Operation infolge Abschilferung schliesslich noch zu Tage kommen 
können, diese Behauptung Doederlein's war ein Novum. Solange 
dieses Novum nicht als ein Irrthum klargelegt ist, so lange muss 
man mit ihm rechnen, so lange muss ich meine Behauptung, die 
Haut der Hand sei mittelst der Heisswasser-Alkoholmethode steril 
zu machen, einschränken. Denn die Resultate meiner Versuche, 
wonach die Hand auf die Dauer (x — 1 Stunde) noch steril befunden 
wird, sind wohl positiv ausgefallen, aber ihre Zahl ist mir noch zu 
gering, um der Doederlein’schen Behauptung mit Erfolg entgegen- 
treten zu können. Aus diesem Grunde habe ich einstweilen den 
Reservepassus hinzugefügt. 





!) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 10 S. 350. 
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Für die Beurtheilung der Bedeutung der inneren Untersuchung 
auf das Zustandekommen von Wochenbettfieber und für die Frage 
von der Selbstinfection, ändert diese Reserve meinen Standpunkt 
nicht. Doederlein’s Ausführung (S. 304), dass, da meine Prämisse 
falsch sei, auch die ganze Lehre von der Selbstinfection hinfällig 
werde, ist bisher noch nicht begründet. 


Wenn ich nun zu diesem wichtigen Punkte übergehe, zur 
Lehre von der Selbstinfection, so möchte ich auch den 
bacteriologischen Theil zuerst behandeln. 

Doederlein sagt (S. 303): „Neue bacteriologische Beweis- 
gründe für seine Lehre hat Ahlfeld nicht beigebracht.“ Ich kann 
dieser Behauptung nicht widersprechen, da ich nicht weiss, von 
welcher Zeit an Doederlein meine und meiner Assistenten Publi- 
cationen als neu bezeichnet. Was wir aber in den letzten Jahren 
in bacteriologischer Beziehung publicirt haben, unterstützt alles die 
von mir aufgestellte Lehre: 

Vahle!) hat nachgewiesen, dass schon nach wenigen Stunden 
und Tagen sich die keimfreie Scheide der Neugeborenen von aussen 
her bevölkert und dass auch bereits um diese Lebenszeit Strepto- 
kokken in der Scheide gefunden werden. Er fand solche in 14,6 lo 
der Fälle. Um wieviel leichter werden bei einer Schwangeren, 
Kreissenden und Wöchnerin, besonders bei defectem Hymen, Keime 
von der Vulva in den unteren Theil der Scheide gelangen können. 

Derselbe hat weiter bestätigt ?), in Uebereinstimmung mit vielen 
anderen Forschern, entgegen Menge und Krönig, dass die Scheide 
gesunder Schwangeren und Kreissenden in einen hohen Procentsatze 
Streptokokken und Staphylokokken birgt. Bei 30 Schwangeren 
fand er .3mal, bei 60 Gebärenden 15mal Streptokokken. In beiden 
Reihen fanden sich einzelne von vornherein virulent. 

Stähler und Winckler) haben Untersuchungen des Lochial- 
secrets gesunder Wöchnerinnen am 10. bis 11. Tage vorgenommen, 
woraus hervorgeht, dass, wenn auch nicht allzu häufig, bei scheinbar 
ganz gesunden, sicher nicht fiebernden Wöchnerinnen, im Uterus 
verschiedenartige Bacterien angetroffen werden können, und als 

!) Diese Zeitschr. Bd. 32 Heft 3. 


2) Desgl. Bd. 35 Heft 2. 
3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 9 S. 737. 
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neuestes Untersuchungsresultat !), was natürlich Doederlein noch _ 
nicht benutzen konnte, ist es Stähler und Winckler gelungen, 
mit primären Reinculturen aus der Scheide gewonnener Streptokokken 
deren Virulenz an der Maus nachzuweisen und mittelst Thierdurch- 
wanderung sie zu erhöhen. 

Mehr brauche ich nicht, um neben den ebenso wichtigen 
klinischen Beobachtungen meine Selbstinfectionslehre zu stützen. 

Sie wäre auch längst von allen Seiten anerkannt — denn es 
ist unmöglich, sie zu negiren —, wenn es nicht den Gegnern beliebte, 
meine Definition, wie es ihren Wünschen passt, nach allen Richtungen 
hin zu beschneiden und dann die Unhaltbarkeit dieser „Ahlfeld- 
schen Selbstinfectionslehre* auszusprechen. Doederlein (S. 303) 
und Andere hätten sich ihre Philippiken gegen mich ersparen 
können, wenn sie sich an meine Definition gehalten hätten. 

Meine Lehre gipfelt darin — ich weiss nicht, zum wie- 
vielten Male ich dies nun wiederholen muss —, dass eine gesunde 
oder scheinbar gesunde Frau infolge puerperaler Infection 
erkranken, selbst sterben kann, ohne dass Finger, Instru- 
mente, Verbandmaterial etc. dafür verantwortlich gemacht 
werden können. 

Die Definition, die den Berliner Verhandlungen hätte zu Grunde 
gelegt werden müssen, sobald mein Name dabei ın Betracht kam, 
ist die, wie ich sie in der 2. Auflage meines Lehrbuchs, S. 562, 
gegeben habe. 

Da puerperale Infection nicht ohne Bacterien vor sich gehen 
kann, so muss also die Scheidenflora auch einer gesunden Frau unter 
Umständen der Art beschaffen sein, dass von ihr aus eine Infection 
(oder Intoxication) erfolgt. 

Mehr habe ich nie behauptet. Bei Aufstellung dieser Lehre 
hatte ich zunächst rein praktische Gesichtspunkte. Ich wollte ein 
entscheidendes Wort sprechen, dass man den puerperalen Tod einer 
Frau nicht mit solcher Unfehlbarkeit dem Arzte und der Hebamme 
zuschiebt, wie es damals ganz allgemein der Fall war; eine An- 
schauung, die in der Theorie auch heute noch viele Vertreter 
findet. 

So musste ich denn unter Selbstinfection auch die Typen mit 
aufnehmen, wo schwere oder tödtliche Erkrankungen bei einer vorher 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 11 S. 1027. 
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scheinbar gesunden Frau von den Resten einer früheren Infection, 
Gonorrhöe mit eingerechnet, ihren Ursprung nahm. 

Es lässt sich nichts dagegen sagen, wenn man aus wissen- 
‚schaftlichen Gründen einzelne dieser Infectionsarten vom Puerperal- 
.fieber abscheiden will; in den Rahmen meiner Definition gehören 
sie aber mit hinein, weil das Bild der Erkrankung dem eigentlichen 
Puerperalfieber voll entsprechen kann, und weil die schwere Er- 
krankung wahrscheinlich nicht gefolgt wäre, wenn nicht Geburt und 
Wochenbett stattgefunden hätten. Das gilt besonders auch von den 
Folgezuständen der latenten Gonorrhöe. Wenn unter derartigen Um- 
ständen ohne eine eingehende Section von sachverständiger Hand 
ein solcher Fall von ärztlicher Seite beurtheilt worden wäre, so 
würde in früherer Zeit unfehlbar Arzt oder Hebamme für die schwere 
Erkrankung resp. den Tod verantwortlich gemacht worden sein. 

Entschieden muss ich mich aber dagegen verwahren, wenn 
Bumm (S. 293) und Fehling (S. 321) meine Definition durch Aus- 
schaltung der Fälle beschneiden, wo die septische Infection retinirten 
.Placenten oder Placentaresten zur Last fällt. Dann mögen sie 
wenigstens diese Definition mit einem anderen Namen verbinden, 
als mit dem meinigen. 

Gerade diese Fälle sind es, die ganz besonders häufig zu Er- 
krankung und Tod führen, ohne dass die Frau von Seiten eines 
Arztes oder einer Hebamme inficirt worden ist. 

Zur Begründung dieser Abtrennung sagt Bumm (S. 203): 
„Allen diesen Fällen und ähnlichen anderen gegenüber lässt sich 
erwidern, dass die freie Verbindung der Scheide mit der Aussenwelt 
die Möglichkeit der Einwanderung äusserer Keime nicht ausschliesst. 
Die Gefahr kommt von aussen!“ (S. 299.) 

Wo sollen denn, frage ich, die Scheidenbacterien anders her- 
kommen, als von aussen? Widerstreitet denn diese Thatsache meiner 
Definition der Selbstinfection? Schon in meiner ersten Publication 
über Selbstinfection (1885?) habe ich betont, dass ich Selbstinfection 
nur unter dem Einflusse von aussen kommender Substanzen für 
möglich halte. Ebenso 1887 in den Berichten und Arbeiten, Bd. 3, 
.8. 120. Nirgends habe ich gesagt, dass die Scheidenbacterien, die 
zur Infection Anlass geben, schon längere Zeit vor der Geburt sich 
in der Scheide befinden. Im Gegentheil, in dieser Zeitschrift (Bd. 32, 


1) Berichte und Arbeiten Bd. 2 S. 150. 
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S. 147) habe ich ausdrücklich betont, dass zu jeder Zeit pathogene 
Mikroorganismen in die Scheide einwandern können. „Ich wüsste 
auch nicht, welche mechanische Vorrichtung den Eintritt durch die 
Hymenalklappe verhindern sollte.“ Und Bd. 35, S. 202 sagt Vahle: 
„Auch können von hier aus Keime während und kurz nach der Ge- 
burt, wo doch von den äusseren Genitalien an bis zu den unteren 
Theilen der Gebärmutter (diese mit eingeschlossen) eine gemeinsame 
grosse Höhle besteht, weıter in dieselbe eindringen. 

Bestätigt sich die Annahme, dass die Bacterien auch noch in 
puerperio von aussen selbst bis in das Uteruscavum emporwandern 
können, was mir freilich bis jetzt noch unwahrscheinlich erscheint, 
so wäre ja dies das schönste Beispiel einer Selbstinfection meiner 
Definition. 

Aber auch ohne diese Annahme der Einwanderung in partu 
oder in puerperio genügen gerade vorhandene Saprophyten Placenta- 
und Eihautreste zur Verwesung zu bringen und wenn, wie häufig, 
auch pathogene Mikroorganismen sich in der Scheide und in dem 
unteren Theile des Cervix befinden, so kann es zu schwereren Er- 
krankungen kommen. 

Hier ist noch festzustellen, ob dies durch zunehmende Virulenz 
der vorher ungefährlichen pathogenen Formen geschieht, was mir 
nicht unwahrscheinlich ist, oder durch Einwandern virulenter Keime 
von der Vulva her, denen man freilich bei in partu ganz gesunden 
Frauen auch eine Virulenzsteigerung zugestehen muss, da an der 
Vulva der Frau sich in der Regel keine hochvirulenten Formen vor- 
finden. 

Krönıg!) macht sich, wie bekannt, eine ganz eigenartige 
Definition von Selbstinfection, eine Definition, die nirgends An- 
erkennung gefunden hat. Das hindert ihn aber nicht, wenn von der 
Selbstinfection die Rede ist, diese mit meinem Namen zu verbinden 
und sie zu verurtheilen. 

Die puerperale Infection auf hämatogenem Wege, wie sie 
Rosthorn (S. 396) erwähnt, wird selten mit einer artificiellen In- 
fection verwechselt werden. 

Welche Verwirrung durch diese beliebten Aenderungen meiner 
Definition unter den Collegen über Selbstinfection und ihre Bedeutung 


— 


') Menge und Krönig, Bacteriologie des weiblichen Genitalcanales. 
2. Thl. S. 359. 
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für die allgemeine Praxis und für die gerichtliche Beurtheilung der 
Puerperaltodesfälle hervorgerufen ist, lässt sich gar nicht sagen. 
Um ein Beispiel anzuführen, erwähne ich die Arbeit des Dr. Alphons 
Fuld über Kunstfehler in der Geburtshülfe !), worin er die Todes- 
fälle auf dem Wege der Selbstinfection als „seltene Curiosa“ be- 
zeichnet, die auf die forensische Thätigkeit des Arztes nicht von 
Einfluss sein können. Dabei nennt er speciell meinen Namen, legt 
also meine Definition seiner Aeusserung unter, 

„Seltene Curiosa“ nennt Fuld einen Vorgang, der meines Er- 
achtens Hunderten von Frauen jährlich das Leben kostet. Warum 
derartige Fälle nur selten als unbedingt beweiskräftig für meine 
Lehre von der Selbstinfection publicirt werden können, liegt auf der 
Hand; denn fast immer wird zu derartig erkrankten Frauen noch 
ein Arzt gerufen, der untersucht, und damit scheidet der Fall aus 
der Zahl der nicht untersuchten aus und verliert seine Beweiskraft. 
Das Gleiche geschieht, wenn eine Hebamme auch noch so vorsichtig 
während der Entbindung untersucht hat. 

Ich hatte jüngst einen Fall vor dem Gericht zu beurtheilen, 
der dies trefflich illustrirt: 

Eine Hebamme hatte nach der schnell verlaufenen Geburt einer 
vollständig gesunden jungen Frau mit einem festen Blutklumpen 
ihrer Meinung nach die geborene. Placenta weggetragen. Eine aus 
der Schamspalte schauende kleine Geschwulst hielt sie für die tief 
getretenen blutrünstigen Muttermundslippen. Der am dritten Tage 
zugezogene Arzt hielt eine Besichtigung nicht für nothwendig, und 
erst am vierten Tage constatirte er, dass dies der untere Rand der 
Placenta sei, die noch zum Theil im Uteruscavum zurückgehalten 
wurde. Ehe aus der Nachbaruniversität ein Specialist herbeigerufen 
werden konnte, war Fieber eingetreten. Trotz äusserst vorsichtig 
vorgenommener Entfernung der Placenta, die zum Theil an der 
vorderen Wand festsass, besserte sich das Befinden der Frau nicht. 
Sie starb am 14. Tage. Die Section ergab jauchige Endometritis 
und Peritonitis. 

Würde nun wirklich ein Sachverständiger in einem solchen 
Falle den Arzt, der erst am vierten Wochenbettstage katheterisirt 
hatte und mit dem Finger bis zum Muttermunde vorging, beschuldigen 
dürfen? Die Ursache des tödtlichen Puerperalfiebers war höchst 


!) Berliner Klinik, März 1899, Heft 129. 
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wahrscheinlich auf Fäulniss des in der Scheide liegenden Theiles der 
Placenta zurückzuführen, die sich auf den intrauterin festsitzenden 
Theil aufsteigend fortgesetzt und die septische Endometritis und 
Peritonitis hervorgerufen hat. Das nenne ich Selbstinfection. 

Dass derartige Ausgänge in der Klinik nicht vorkommen, auch 
nicht in der Poliklinik, sobald von Anfang an ein Arzt die Aufsicht 
übernommen hatte, ist erklärlich. Aber deshalb nicht an das Vor- 
kommen solcher Fälle. zu glauben, dazu fehlt die Berechtigung. 

Wenn in wohlgeleiteten Kliniken bei nicht ausgespülten und 
nicht untersuchten Frauen so schwere Erkrankungen vorkommen, 
wie sie Franz!) aus Halle, Opitz?) aus Breslau, Krönig?) aus 
Leipzig beschreiben, so werden mir die Collegen wohl zugeben, dass 
diese Frauen ebensogut (der Selbstinfection?) hätten erliegen können, 
und sie wären vielleicht gestorben, wenn sie nicht in einem wohl- 
geleiteten Krankenhause behandelt worden wären. 


Es kann keinem Zweifel mehr unterliegen, dass in der Regel 
nicht die Scheide, sondern das Endometrium (Cervix mit inbegriffen) 
den Ausgangspunkt der Erkrankung bildet. Die Mikroorganismen 
müssen daher aufwärts wandern und den vorher keimfreien Cervix 
und die Höhle des Corpus uteri besiedeln. 

Dieses Aufwandern, das ich bereits im dritten Bande meiner 
Berichte und Arbeiten (S. 132) als eine Ursache der Endometritis 
beschrieben habe, gewinnt zur Zeit eine grössere Bedeutung. Auch 
die viel verurtheilte Annahme, dass unter solchen Umständen reich- 
lich zurückgebliebene Deciduamassen diesen Eindringlingen einen 
günstigen Nährboden zu ihrer Ausbreitung darbieten und somit ihre 
Entwickelung begünstigen, kommt jetzt mehr zur Geltung (Burck- 
hardt, Hegars Beiträge, Bd. 2, Heft 2, S. 193 und Franz, da- 
selbst, Bd. 3, S. 86). Letzterer schreibt: „Mir scheint weniger der 
Umstand, dass die Placenta und das retroplacentare Hämatom die 
Scheide lange füllt, für die Entstehung von Fieber wichtig zu sein, 
sondern mehr die vollständige Ausstossung der Eihäute 
und der Decidua“* (von mir gesperrt gedruckt). Vor 14 Jahren 
schrieb Schauta, als ich dasselbe behauptete: „Dass das Zurück- 


') Hegar's Beiträge Bd. 3 S. 62 Nr. 43 und S. 69. 
?) Verhandlungen der Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 8 S. 399. 
3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 9 S. 735. 
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bleiben einer dickeren Schichte Decidua — der Wöchnerin gefährlich 
werden könnte, glaubt Niemand, vielleicht auch Ahlfeld selbst nicht 
mehr.“ 

Gegen das spontane Einwandern der Scheidenmikroorganismen 
schützt am besten die kräftige Dauercontraction und schnelle Invo- 
lution des Uterus. Alle Vorkommnisse, die diese hindern, 
begünstigen somit das Zustandekommen von Endo- 
metritis. Zu diesen begünstigenden Umständen rechne ich die 
stärkere Erweiterung des unteren Uterinsegments bei Erstgebärenden. 
Fehling (S. 328) macht dazu die Bemerkung, dann müssten ja die 
Febriculae bei Mehrgebärenden häufiger sein. Ich bin anderer 
Meinung. Meiner Ansicht nach findet bei Mehrgebärenden bei 
Weitem keine solche Dehnung des unteren Uterinsegments statt wie 
bei Erstgebärenden, wo ein Theil desselben schon in der Schwanger- 
schaft durch Tieferrücken des Kopfes sich erweitert. Mit anderen 
Worten: Bei Erstgebärenden befindet sich der Contractionsring gleich 
nach Ausstossung des Kindes erheblich über dem inneren Mutter- 
munde, also der schlaff herabhängende Theil besteht aus Cervix plus 
unteres Uterinsegment; bei Mehrgebärenden befindet sich unter 
gleichen Umständen der Contractionsring dicht über dem inneren 
Muttermunde; der schlaff herabhängende Theil ist nur der Cervix, kaum 
etwas vom Körper. Wenn dem so ist, wie mir die Beobachtung ergeben 
hat, bleibt bei Erstwöchnerinnen noch einige Zeit über dem inneren 
Muttermunde ein erweiterter Raum übrig, der sich erst allmälig zu- 
sammenzieht und anfangs ein Eindringen von Mikroorganismen gestattet. 

Wer wollte bezweifeln, dass im Wochenbette ein Einwandern 
von den äusseren Genitalien in die Scheide stattfinden kann! Dass 
von einer auf diese Weise inficirten Damm-Scheidenwunde Fieber 
bervorgerufen und, handelt es sich um virulente Bacterien, selbst 
eine tödtliche Erkrankung herbeigeführt werden kann — auch ein 
Beispiel von Selbstinfection meiner Definition —, darüber herrscht 
wohl ebenfalls Einverständniss. Ob aber die erst in puerperio ein- 
gewanderten Scheidenbacterien in die Uterushöhle hinein gelangen 
können zu einer Zeit, wo der Körper sich schon in vorgeschrittener 
Rückbildung befindet, das muss erst erwiesen werden. Die von 
Werth (S. 393) dafür angeführten Beweise halte ich nicht für aus- 
reichend. Wir haben niemals gruppenweise Erkrankungen und 
Enndemien. erlebt, auch wenn die Wochenzimmer ununterbrochen und 
mit Ueberzahl belegt werden mussten. 
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Die Thatsache, dass wiederholt im puerperalen Uterus patho- 
gene Mikroorganismen gefunden wurden, ohne dass Fieber auftrat, 
liess neuerdings die Frage wieder in den Vordergrund treten, unter 
welchen Umständen denn diese Mikroorganismen eine Fieber veran- 
lassende Erkrankung des Endometrium hervorrufen. Für die Fälle, 
wo es sich um eine Einwanderung der Mikroorganismen in das 
lebende Gewebe handelt (Infection), war das Fieber erklärt. Für 
die Fälle aber, wo es sich nur um die Wirkung von Zerfallsproducten 
handelt (Resorptionsfieber, Intoxication), musste man, um die Er- 
scheinung zu erklären, dass bald kein Symptom, bald Fieber diesen 
Zerfall begleitete, eine Retention annehmen. Schon Schröder 
hat diesen Vorgang als Lochiometra für Fälle beschrieben, die sich 
durch eine Reihe von Symptomen, besonders durch höheres Fieber, 
auszeichnen. Dass auch bei der nicht fiebernden Wöchnerin durch 
Retention der Lochien Fieber entstehen kann, habe ich wohl 
zuerst gelegentlich meiner Experimente über die Aesorplionsighigkeit 
des puerperalen Uterus ausgesprochen !). 

Jetzt ist man geneigt, diesen Vorgang als eine der Haupt- 
ursachen der sogen. Eintagsfieber, Febriculae puerperales, anzusehen. 
Als Resorptionsfieber habe ich sie wiederholt beschrieben und in 
meinem Lehrbuche (1. Aufl. S. 432, 2. Aufl. S. 555) habe ich in der 
Uebersicht: Eintrittsstellen und Verbreitungswege der puerperal- 
pathogenen Mikroorganismen diesen Mechanismus besonders betont. 
Kommt noch auffallende Schlaffheit des Uterus (ungenügende In- 
volution) hinzu und damit eine Erhöhung der Resorptionsfähigkeit 
des Endometriums, dann können die Krankheitserscheinungen recht 
erhebliche sein. 


Wie weit haben klinisch-experimentelle Beobachtungen und 
Untersuchungen die Frage von der Entstehung der fieberhaften 
Wochenbettserkrankungen geklärt? 


Schon Semmelweis hat auf dem Wege der Statistik, und 
zwar der Statistik der Todesfälle, seine wichtigen Schlüsse gezogen, 
die ihn schliesslich in Verbindung mit Befunden an der Leiche die 
Ursache des Puerperalfiebers erkennen liessen. 


1) Berichte und Arbeiten 1883, Bd. 1 S. 220 und Centralbl. f, Gyn. 18837, 
Nr. 46. 
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Mit einer Statistik der Todesfälle würde man jetzt nicht mehr 
weit kommen, wenigstens nicht, wenn es sich um Fragen in einzelnen 
Anstalten handelt. Nur ungeheure Geburtszahlen, also Statistiken 
einzelner Länder, können uns auf diesem Wege hie und da noch 
‘ einen neuen Aufschluss geben. 

Es lag daher nahe, auch die Fieberfälle in der Geburt und im 
Wochenbette zu benutzen, um tiefer in das Geheimniss der Ent- 
stehung der Wochenbettfieber einzudringen. | 

Dass man, um vergleichsweise vorgehen zu können, eine 
Temperaturhöhe bezeichnete, über die hinaus man ein Wochenbett 
als fieberhaft rechnete, war absolut nothwendig, und man hat fast 
allgemein 38,0° als diese Zahl angenommen. 

In diesem Sinne sind zahlreiche ‘Arbeiten erschienen, die ver- 
schiedene Fragen, die für die Erkenntniss der Ursachen des Kind- 
bettfiebers von Wichtigkeit sind, auf dem Wege der Fieberstatistik 
zu lösen versuchten. Auch ich habe hauptsächlich diesen Weg ein- 
geschlagen. 

Ehe ich mein Urtheil über derartige Arbeiten abgebe, muss 
ich den Ansichten Bumm’s und Werth’s entgegentreten, indem 
Bumm (S. 307) den Satz ausspricht: „Untersuchungen über das 
Auftreten von ‚Fieber‘ nach dieser oder jener Geburtscomplication 
haben für die Erkenntniss der Ursache des Fiebers gar keinen 
Werth,“ während Werth (S. 392) derartige Statistiken principiell 
verwirft, soweit man aus ihnen einen Schluss auf geburtshülfliche 
Antisepsis oder Asepsis zu machen sich erlaubt: „Alle in dieser 
Richtung ausgeführten Untersuchungen muss ich deshalb, weil sie 
von einer falschen Prämisse ausgehen, für verfehlt erachten“ (S. 393). 
Die Begründung dieses Satzes geschieht in der Weise, dass — sagt 
Werth — „wenn von den Genitalien ausgehende fieberhafte Stö- 
rungen im Wochenbette sich nicht ausschliesslich von dem Geburts- 
vorgange herleiten, so ist es gewiss nicht richtig, aus dem Verhalten 
der Temperaturcurven im Wochenbette den Erfolg der bei der Ge- 
burt angewendeten Prophylaxe und damit zusammenhängende Fragen 
beurtheilen und entscheiden zu wollen“. Ganz besonders betont 
Werth die Wichtigkeit der puerperalen Secundärinfection als einen 
Gegengrund, eine Lehre, die bisher noch von keiner Seite eine Stütze 
erhalten hat, wenn man auch zugeben wird, dass Wochenbettfieber 
auf diesem Wege entstehen können. 


Die Consequenz, die man naturgemäss aus dem Werth’schen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 14 


908 F. Ahlfeld. 


Satze ziehen muss, ist die, dass ebensowenig, wie man aus einer 
Fieberstatistik auf die Bedeutung dieser oder jener Geburtsprophylaxe 
einen Schluss machen darf, uns eine Fieberstatistik einen Aufschluss 
geben kann über diesen oder jenen Geburtsvorgang, den wir für die 
Aetiologie von Wochenbettfieber verantwortlich zu machen geneigt 
sind; denn auch hier gilt, was Werth dagegen anführt: Nicht alle 
Wochenbettfieber leiten sich ausschliesslich von Vorgängen bet der 
Geburt ab. 

Es ist leicht, die Werth’sche Anschauung zu widerlegen. Ar- 
beitet man mit einem grossen Materiale, dann kann man Einzelfragen 
durch Ausschliessen beantworten. Ebenso wie die Fieberstatistiken 
einmüthig darin sind, dass Erstgebärende häufiger Fieber im Wochen- 
bett acquiriren als Mehrgebärende, dass einzelne Operationen auch 
in der Fieberstatistik sich überall als besonders verhängnissvoll 
zeigen, so wird man auch durch die Fieberstatistik beweisen können, 
inwieweit diese oder jene Prophylaxe von Bedeutung ist. Be- 
stätigt es sich, dass wirklich Fieber im Wochenbett durch Einwandern 
von Keimen während der Wochenbettzeit entstehen kann, was für 
die Wunden des Dammes ja ausser Frage steht, so ist dies eben 
nur ein neues Moment mehr, das neben anderen in der Statistik 
mit berücksichtigt werden muss. 

Wenn Werth schreibt (S. 393): „Ich glaube, wir könnten hier 
uns etwas nach dem Beispiele der Chirurgen richten. Keinem 
Chirurgen wird es einfallen, etwa bei einer Amputationsstatistik, sich 
um solche Finessen der Thermometrie zu kümmern,“ so glaube ich, 
wir dürften den Satz geradezu umdrehen: Die Chirurgen könnten 
hier von den Geburtshelfern lernen; denn sie würden bei exacter 
Thermometrie schneller und sicherer gute und weniger gute Methoden 
der Prophylaxe und Behandlung erkennen, als aus einer Mortalitäts- 
statistik. Giebt es denn zwischen fieberloser Heilung und Tod nicht 
eine Menge Zwischenstufen, die eben nur aus der Häufigkeit und 
Höhe des Fiebers zuerst erkannt werden können? 

Ueberdies stimmt der Vergleich insofern nicht, als wir es bei 
einer Amputationswunde mit einem unserem Auge zugänglichen 
Gebiete zu thun haben, also die ungünstigen Veränderungen an der 
Wunde direct beobachten können, während dies bei der häufigsten 
Ursache des Wochenbettfiebers, den endometritischen Entzündungen, 
überhaupt nicht möglich ist, auch die Wunden des Cervix und des 
oberen Theils der Scheide nur schwer sichtbar gemacht werden 
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können. Da sind wir auf die Werthschätzung der Symptome be- 
schränkt, und unter diesen stehen obenan das Fieber und der Puls. 

Bumm verurtheilt derartige Fieberstatistiken unter Hervor- 
hebung der weit höheren Bedeutung der bacteriologischen Kranken- 
untersuchung. Dem gegenüber muss ich hervorheben: Führen uns 
nicht diese klinisch-statistischen Untersuchungen erst auf die Punkte 
hin, die einer genaueren klinischen und bacteriologischen Unter- 
suchung bedürfen, wenn wir volle Klarheit über die Aetiologie haben 
wollen? Sagen uns die Resultate dieser statistischen Untersuchungen 
nicht, bei welchen Vorkommnissen, bei welchen Operationen wir 
ganz besondere Vorsichtsmassregeln. wählen müssen? Wenn wir 
warten wollten, bis unter den Bacteriologen Einigkeit herrscht, dann 
würden wir wohl noch lange auf Erkenutniss nach dem Ursprung 
der Wochenbettfieber verzichten müssen. Ich stimme Hofmeier 
(S. 383) vollständig bei, wenn er schreibt: Bei dem Wechsel der 
bacteriologischen Forschungsresultate, selbst der einzelner Forscher, 
„scheint es mir doch absolut unmöglich, unser practisches Handeln 
fortwährend nach dem jeweiligen Stande der bacteriologischen For- 
schung zu verändern“. 

Die grosse Zahl ähnlicher Arbeiten, die meinen Aufsätzen über 
Benutzung der Morbiditätsstatistiken zur Aufklärung der Aetiologie 
der Wochenbettfieber gefolgt sind, beweisen, dass viele Anstalts- 
directoren anderer Meinung sind als Bumm und Werth. Ols- 
hausen!) und Rosthorn?) sprechen sich besonders zustimmend 
über diese Art von Arbeiten aus. Ersterer schreibt: „In der Frage 
nach der Gefahr, welche aus dem Keimgehalt der Vagina erwächst, 
kommen vorzugsweise geburtshülflich-klinische Thatsachen in Be- 
tracht. Wichtig ist es, aus der klinischen Erfahrung festzustellen, 
welche Momente die Gefahr noch steigern oder verringern können 
und was erfahrungsgemäss über die grössere oder mindere Gefahr 
der einzelnen operativen Eingriffe gesagt werden kann.“ Rosthorn 
schreibt treffend: „So wenig Verlockendes die Mehrzahl statistischer 
Arbeiten zu bieten vermag, so viel Anregung ist durch die Be- 
arbeitung dieser Frage gegeben.“ 

Die Fieberstatistiken scheinen mir auch aus dem Grunde noch 
von Werth zu sein, weil ich noch nicht von der Idee abgehen kann, 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1899, Nr. 45. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 5 Heft 6 S. 551. 
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dass auch die leichteren Fieber im Wochenbette auf gleicher Ur- 
sache wie ein grosser Theil der schwereren Erkrankungen beruhen, 
also eine Vorstufe zu den ernsteren Wochenbettfieberfällen bilden. 
Dann ist auch der Schluss berechtigt, dass in Anstalten, wo die 
Fieberstatistik sehr hohe Zahlen aufweist, schwere Erkrankungen 
und Todesfälle infolge Infection dementsprechend häufiger vorkommen 
müssen, als in Anstalten mit niedriger Fieberfrequenz. 


Aber einen anderen viel wichtigeren Einwand muss ich selbst 
jetzt gegen die Benutzung der Fieberstatistiken machen, wo es gilt, 
gegenseitig Aufklärung über die Differenzen der Morbiditätsstatistiken 
zu erhalten, das ist das für die Mehrzahl der Kliniker bestehende 
Unvermögen, exacte, zu Vergleichen brauchbare Unter- 
lagen zu gewinnen. Die Thermometrie ist in den meisten An- 
stalten eine für besagten Zweck zu mangelhafte. 

Ich habe hierüber ausführlich in dem letzten Aufsatze (diese 
Zeitschrift, Bd. 40, S. 392) mich ausgesprochen. Hier möchte ich 
nur einige neue Beweise anführen, wie richtig ich geurtheilt habe, 
dass die Differenzen der Morbiditätsstatistiken in der Hauptsache 
auf die grössere oder geringere Exactheit beim Gebrauche des 
Thermometers in der Achselhöhle zurückzuführen sind: 

Während eines halben Jahres, solange ich zu Bett liegen 
musste, habe ich tagtäglich, anfangs mehrere Male, dann zweimal, 
später einmal den Thermometer gelegt; meine Frau hat ihn ab- 
gelesen. Es ist ausnahmslos derselbe Thermometer benutzt worden, 
den ich wiederholt während dieses Zeitraums in der Anstalt con- 
troliren liess. Er ist stets in die linke Achselhöhle und zwar immer 
von mir selbst gesteckt worden, so dass ich durch Gegendruck aus 
dem Gefühle bestimmt sagen konnte, er lag im Centrum der Achsel- 
höhle. Da ich nicht zu den mageren Leuten gehöre, so wurde die 
Kugel, wenn ich den linken Oberarm kräftig dem Thorax anlegte, 
von der Luft gut abgeschlossen. Nie wurde vor 15 Minuten ab- 
gelesen. Die ersten 10 Minuten hielt ich den Oberarm kräftig an 
den Thorax an, indem ich den Vorderarm quer über die Magen- 
gessend weg legte; die letzten 5 Minuten umfasste ich mit der rechten 
Hand den linken Ellbogen und drängte nun den linken Oberarm 
weit kräftiger gegen den Thorax an, als dies vorher der Fall war. 

Bald machte ich die Beobachtung, wenn ich in den letzten 
5 Minuten das Andrücken mit der anderen Hand unterliess, so kam 
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ein mir auffallendes Resultat beim Ablesen heraus. Ich drückte 
dann weitere 5 Minuten die Thermometerkugel in der angegebenen 
Weise fester an und constatirte, dass das Quecksilber dann noch 
stieg und zwar in der Regel 0,2—0,3°, einzelne Male aber bis zu 0,6°, 

Daraus geht hervor, dass in Anstalten, wo man nicht auf diesen 
Umstand achtet, um so viel niedriger abgelesen wird. In unserer 
Anstalt besorgen die Schülerinnen das Andrücken des Armes. Jede 
Wöchnerin hat eine eigene Schülerin zur Pflege. 

Einen anderen Beweis bringt uns Krönig!). Er veröffentlicht 
in der Münchener med. Wochenschrift 1900, Nr. 1 eine Serie von 
nahezu tausend Fällen, in denen Rectalmessungen im Wochenbette 
durchgeführt worden sind. Von 980 Wöchnerinnen zeigten 412 
Steigerungen über 38,0°, das sind 42°. Rechnet man nun 0,5 
die Rectaltemperatur höher als die Achselhöhlentemperatur — bei 
uns beträgt dieser Unterschied infolge unserer exacten Achselhöhlen- 
messung nur 0,25° —, so bleiben immer 37° fieberhafte Wochen- 
betten übrig, eine Zahl, die höher ist als die unsrige. Da nun bei 
der Rectalmessung der Fehlerquellen viel weniger sind, so ist der 
Schluss wohl gerechtfertigt, unsere Messungsmethode ist nahezu so 
sicher, wie die per rectum. 

Die Autoren sind sehr leicht geneigt, den Fehlerquellen durch 
mangelhaft durchgeführte Achselhöhlenmessung eine nur geringe 
Bedeutung bei der Frage von der Differenz der Morbiditätsstatistiken 
zuzugestehen. Ich danke es Herrn Collegen Olshausen, dass er 
als Einziger für mich in der Discussion das Wort ergriffen und die 
Richtigkeit meiner Behauptung bestätigt hat (S. 414). Er hätte 
aber nicht auf Koblanck’s Untersuchungen allein zu verweisen 
brauchen, sondern hätte sagen können, dass Alle, die ad hoc Control- 
versuche gemacht haben, meinen Angaben zugestimmt haben, mit 
Ausnahme der Würzburger Klinik. Hofmeier?) macht den Schluss, 
da die von den Assistenten abgelesenen Zahlen denen der voraus- 
gegangenen Zeit nahezu gleichkamen, so sei auch vorher „hinreichend 
genau“ gemessen worden. 

Da ich mich über diesen Punkt bereits ausführlich in dieser 
Zeitschrift (Bd. 40, Heft 3, S. 392 ff.) ausgesprochen habe, so darf 
ich wohl auf diese Publication verweisen. Auch habe ich an dieser 


1) Münchener med. Wochenschr. 1900, Nr. 1. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1898, Nr. 46 S. 1011. 
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Stelle bereits angegeben, welche Bedingungen erfüllt werden müssen, 
will man bei Achselhöhlenmessung die jeweilig höchste Temperatur 
feststellen, und welche Schwierigkeiten eine derartige Methode den- 
jenigen Anstalten bietet, in denen das Wartepersonal in ungenügender 
Zahl vorhanden ist. 

Nicht mit Unrecht sagt Liebermeister!): „Eine Temperatur- 
bestimmung beim Menschen ist eine Operation, die, wenn das Re- 
sultat verwerthbar sein soll, mehr Umsicht und Verständniss erfordert. 
als der Uneingeweihte zu glauben pflegt.“ 

Ich stelle mich deshalb auf die Seite derer, die, wenn es sich 


darum handelt, die Resultate verschiedener Anstalten zu vergleichen, 


die Rectalmessung bevorzugen. 


Statistiken anzufertigen und sie richtig zu verwerthen 
ist eine viel schwerere Kunst als die meisten Leser ver- 
muthen. Während ich eben darüber geklagt habe, dass die zum 
Aufbau einer Statistik verwendeten Unterlagen vielfach zu ungenau 
sind, möchte ich hier weiter zwei Punkte noch kurz streifen, die 
eine Zahl der Morbiditätsstatistiken gänzlich unbrauchbar machen. 
Das ist erstens das beliebige Ausschalten einer Anzahl von 
Fällen. Dabei ist denn doch dem Subjectivismus Thür und Thor 
weit geöffnet, und man kann mit Leichtigkeit seine Statistik ver- 
bessern, wenn man einzelne Gruppen oder einzelne Fälle ausschliesst. 
Nur die Benutzung sämmtlicher Fieberfülle, mag das Fieber aus 
irgend welchem Grunde entstanden sein, fördert eine Morbiditäts- 
statistik zu Tage, die mit denen anderer Anstalten verglichen wer- 
den kann. 

Zweitens verstehen viele Autoren nicht, eine Statistik richtig 
zu verwerthen. Sie ziehen z. B. aus viel zu kleinen Zahlen 
Schlüsse, die sie gleichwerthig den aus grossem Materiale gewonnenen 
gegenüberstellen. Oder sie stellen die ungleichwerthigen Statistiken 
verschiedener Anstalten ruhig neben einander. So habe ich wieder- 
holt gefunden, dass eine Statistik, in der 38,2° als untere Fieber- 
grenze angenommen worden ist, ohne Erklärung neben andere ge- 
stellt wurde, die von 388,0° ab fieberhafte Wochenbetten rechnen. 

Einige Beispiele werden besser als Worte dies beweisen. Ich 


) Goedecke, Inaug.-Diss.. Halle 1896, Motto. 
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5 Jahren das Verhältniss haben; dass es aber im Allgemeinen diesen 
günstigen Stand erlangt hat, möchte ich auf das Entschiedenste be- 
zweifeln. | 

3. Torggler !) macht den Vorschlag, Morbiditäts- 
statistiken auf Grund der mehrmals am Tage festgestellten 
Pulszahl anzufertigen. Er stützt sich dabei auf den Ausspruch 
Leopold’s: „Auf alle Störungen im Wochenbett, schwere wie 
leichte, antwortet am frühesten der Puls, wie eine empfindliche 
Quecksilbersäule. Seine Schwankungen verlangen daher eine noch 
grössere Beachtung als die Temperatur.“ Wenn dies auch im All- 
gemeinen richtig sein mag, so sind doch der Ausnahmen viel mehr 
als bei Benutzung der Temperatursteigerungen, und was die Fest- 
stellung des Pulses im Einzelfalle betrifft, so erfordert diese eine 
noch viel grössere Sorgsamkeit als die Feststellung der Temperatur. 

4. Die subjective Prophylaxe. Ich habe oben schon 
gesagt, dass ich auf die Händedesinfection nicht weiter eingehen 
will, da ich die ganze Frage in einer Separatarbeit zusammenzustellen 
gedenke. 

Einige Punkte aber muss ich heute nothwendigerweise be- 
handeln, da sonst unseren Resultaten ihre Beweiskraft abgesprochen 
werden wird; wie das jetzt sofort geschieht, wo von einigen Autoren 
mit Unfehlbarkeit behauptet wird, ich wäre im Irrthum, unsere 
Hände nach der Heisswasser-Alkoholdesinfection für steril zu halten. 

Fehling behauptet (S. 322), die geringe Morbidität der ohne 
Untersuchung Entbundenen sei zweifellos. „Daran ändert auch die 
Behauptung Ahlfeld’s nichts, dass jetzt bei gewissenhafter An- 
wendung der Händedesinfection „die innere Untersuchung, in Bezug 
auf Infectionsgefahr, ungefährlich sei“. Zunächst weiss ich nicht, 
wo ich diese Behauptung für eine andere Desinfectionsmethode aus- 
gesprochen habe, als für die Heisswasser-Alkoholdesinfection. Wäre 
dies doch der Fall gewesen, so möchte ich zur Zeit diesen Ausspruch 
nur für die eben genannte Desinfectionsmethode gelten lassen, da 
ich alle übrigen Desinfectionsmethoden nicht für ausreichend halte. 
Fehling bringt als Beweis eine Tabelle, wonach in Halle in den 
Ferien bessere Resultate erzielt werden als im Semester. Für mich 
ist diese Tabelle werthlos, da die Zahlen für die Fieberfälle zum 
Theil aus einer Zeit stammen, wo eingestandenermassen ungenügend 


') Münchener med. Wochenschr. 1899, Nr. 21. 
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gemessen wurde (siehe Franz, Hegar’s Beiträge, Bd. 3, S. 82). 
Aber auch wenn die Tabelle auf ganz exacten Untersuchungen 
basirte, so würde damit nur gesagt sein, dass in Halle die Unter- 
suchung nicht gefahrlos ausgeführt wird. Dass es in Marburg ebenso 
sein müsste, entbehrt des Beweises. Da wir auf Grund unserer 
Statistik nachweisen können, dass bei uns kein Unterschied in den 
Wochenbettfiebern stattfindet, ob die Frauen während der Geburt 
lmal oder l6mal untersucht waren, so dürfte ich wohl eher den 
Schluss machen, dass die Hallenser Desinfectionsmethode der Hand 
nicht die Sicherheit gewährt wie die unserige, oder dass die Be- 
aufsichtigung nicht so streng ist wie bei uns. 

Nicht untersuchte Personen zeigen in unserer Statistik nur 
dann günstigere Morbiditätsverhältnisse, wenn ihre Geburten un- 
gemein schnell verliefen. Dauerte die Geburt die normale Zeit und 
darüber, so fällt dieser Vortheil aus. 

Wenn ich eben aussprach, die in Halle gebräuchliche Des- 
infectionsmethode möchte nicht so sicher sein wie die unsere, so 
denke ich dabei hauptsächlich an die Praktikanten. Wem die Lehre 
von der Desinfection in Fleisch und Blut übergegangen ist, der 
kann, wenn er nicht hochvirulente Keime an seiner Hand hat, fast 
mit jeder der gebräuchlichen Desinfectionsmethoden auskommen. 
Nur fehlt ihm natürlich die Garantie für die Sicherheit, wie sie die 
Heisswasser-Alkoholmethode giebt. Der Werth einer Methode lässt 
sich viel besser an Praktikanten und Hebammenschülerinnen er- 
kennen, da diesen das Verständniss, wenigstens anfangs noch, fehlt 
und nur durch gründliche Beaufsichtigung halbwegs ersetzt werden 
kann. 

Darin sind wir nun in Marburg wohl anderen Kliniken voraus. 
Erstens wird jeder Praktikant, jede Hebammenschülerin, bevor sie 
zu einer Geburt gerufen werden, in der Methode der Desinfection 
theoretisch und praktisch unterrichtet. Das habe ich persönlich 
übernommen. Erst wenn die Culturen des Fingers, eventuell der 
Hand, keimfrei waren, wird der Betreffende zur inneren Unter- 
suchung zugelassen. Zweitens wird jede einzelne Händereinigung 
auf ihre Dauer und Gründlichkeit controlirt. Zeigt sich Jemand 
schlapp, so nehme ich ihn mir vor. Drittens bleibt die Hand, die 
desinticirt ist, in dem mit Alkohol getränkten Flanell so lange ein- 
gewickelt, bis der Finger zur Untersuchung eingeführt werden soll. 
Viertens werden die Genitalien der zu Untersuchenden freigelegt; 
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die Schamlippen werden mit zwei Fingern der nicht untersuchenden 
Hand gespreizt, so dass die Hymenalöffnung sichtbar vorliegt. Der 
Finger kann dann meist eindringen, ohne andere Theile der äusseren 
Genitalien als den Saum des Hymen und allenfalls die kleinen 
Schamlippen zu berühren. 

Dass in der That in Halle in dieser Beziehung nicht die gleich 
günstigen Resultate erreicht werden wie in Marburg, zeigt die 
Morbiditätsstatistik nach Operationen. Franz (l.c. S. 91) hat mir 
die Ehre erwiesen, allein meine Statistik mit der Hallenser zu ver- 
gleichen, wohl in der Absicht, um mir den Irrthum in Bezug auf 
die Keimfreiheit unserer Finger klar zu machen. Gerade das Gegen- 
theil beweist er: In Halle fallen auf 216 Operationen 60 Fieber- 
fälle = 27,78°/o bei einer Durchschnittsmorbidität von 16,71°o, ın 
Marburg auf 525 „gleichartige“ Operationen 196 fieberhafte Er- 
krankungen = 37,33 °)o bei einer Durchschnittsmorbidität von 33,40. 
Also in Marburg ist die Morbidität nach Operationen nur 
um 4° höher als das Durchschnittsmaass, in Halle aber 
um.1l1°o. Sollte das nicht unsere bessere Desinfectionsmethode 
bewirken? Ich bemerke hierbei, dass auch in dieser Franz’'schen 
Statistik die niedrigen Zahlen aus der nicht controlirten Zeit ent- 
halten sind, thatsächlich also die absoluten Procente nach Operationen 
sich höher stellen als 27,78. Ausserdem hat Franz vorher die nicht 
puerperalen Fieberfälle ausgeschaltet; es würde sich sonst die ab- 
solute Morbiditätszahl nach Operationen schon hierdurch auf 28,9 
stellen. 

Nur Opitz (S. 400) hat auf dem Berliner Gynäkologencongress 
den Punkt erwähnt im Gegensatz zu den meisten Rednern, der die 
Keimfreiheit unserer Finger beweist. Er sagt: „So sehr ich nach 
wie vor für die Unmöglichkeit eintrete, die Haut in bacteriologischem 
Sinne keimfrei zu machen, so gewiss ist unmittelbar nach der 
Alkoholdesinfection die Hautoberfläche keimfrei, und beim einfachen 
Touchiren können Keime aus der Tiefe nicht auf die Oberfläche 
kommen.“ Der zweite Theil dieses Satzes ist unzweifelhaft richtig, 
und ich habe bereits im Centralblatt für Gynäkologie, 1899, No. 26 
und in der Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie (Bd. 10, 
S. 121) auf diesen Punkt aufmerksam gemacht. 

Bumm freilich ist mit diesem Nachweis nicht zufrieden: Seines 
Erachtens „ist entweder die Hand durch eine Methode sicher steril 
zu machen oder sie ist es nicht. , Im letzteren Falle halte ich es 
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für richtiger, die volle Wahrheit zu sagen, als den Aerzten den 
Glauben an eine ‚oberflächliche' Keimfreimachung zu lassen, die 
vielleicht 5, vielleicht 10 Minuten anhält, vielleicht auch nicht“. 
Mit dieser Mahnung mag sich Bumm an diejenigen wenden, die 
eine Schnelldesinfection mit Alkohol oder Seifenspiritus empfehlen, 
nicht aber an uns, die wir nach 5 Minuten langer Anwendung von 
Heisswasser, Seife und Bürste den 96°bigen Alkohol mindestens 
3—5 Minuten in die Haut einreiben und eindringen lassen und den 
Unternagelraum und Nagelfalz in methodischer Weise desinficiren. 

Wenn Bumm fortfährt: „Wer glaubt, dass es leicht und 
sicher zu ermöglichen sei, die Hände steril zu bekommen etc.,“ so 
kann dieser Passus auch nicht auf uns gemünzt sein; denn ich habe 
oft genug gesagt, wie genau meine Vorschriften befolgt werden 
müssen, wenn dem Einzelnen die Desinfection glücken soll, und wie 
die Methode erlernt sein will. Auch dass so wenigen Collegen 
ausserhalb Marburgs die Keimfreimachung ihrer Hand gelingt, ist 
ein weiterer Beweis, dass die Methode nicht so leicht auszuführen ist. 

Was ich hier ausgeführt habe, ist zugleich eine Antwort auf 
Doederleins Rat (S. 308), ich möchte nur Touchirhandschuhe be- 
nutzen und damit die Wöchnerin (soll wohl heissen: die Kreissende) 
vor jedweder Infection durch die untersuchende Hand bewahren, 
dann würde unsere hohe Morbiditätsziffer ganz wesentlich zurück- 
gehen. Diesen Versuch brauche ich nicht erst zu machen. Er 
würde ganz nutzlos sein, nachdem ich mit grossen Zahlen nach- 
gewiesen habe, dass bei unserer Desinfectionsmethode ein Einfluss 
auf das Wochenbett nicht nachzuweisen war, ob die Gebärende nur 
einmal oder vielmal (1—16mal) untersucht wurde. 

Die Entscheidung der Frage, ob die Hand, ob der Finger 
mittelst unserer Methode keimfrei zu machen sei, also Krönig, 
Doederlein, Bumm recht haben, oder ob meine Resultate ausschlag- 
gebend sind, kann nicht durch Versuche, wie sie Doederlein-Paul- 
Sarwey und Bumm-Haegeler angestellt haben, entschieden wer- 
den, sondern nur durch Prüfung meiner Methode der bacteriologischen 
Controle auf ihre Richtigkeit. 

Ich habe ın meinem Berliner Referate vorgeschlagen (S. 270), 
eine Commission mit der Untersuchung der Frage zu betrauen. Es 
würde sich dabei -hauptsächlich darum handeln, an Ort und Stelle 
unser Verfahren kennen zu lernen und genau zu kritisiren. Ein 
solches Verfahren hätte bei uns, wo es darauf ankommt, Fehler zu 
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finden, die als Ursache unserer so äusserst günstigen Erfolge anzu- 
sehen sind, Aussicht, eine Entscheidung herbeizuführen. Viel schwerer 
würde es sein, die Versuchsfehler festzustellen, die die oben ge- 
nannten Autoren zu ungünstigen Resultaten brachten. 

5. Gebrauch der Untersuchungs- und Operationshand- 
schuhe. Bei meiner Stellung in der Frage nach der Möglichkeit, 
die Hand genügend zu desinficiren, ist die Beantwortung, ob es 
nützlich sei, Gummihandschuhe — von Tricothandschuhen kann gar 
keine Rede sein — zu verwenden, leicht. 

Unsere Statistik lehrt uns, dass wir bei unserer Art, die Hand 
zu reinigen, keine Schädigung durch Import. von Seiten der Prakti- 
kanten und Hebammenschülerinnen erfahren haben. Auch bei frisch 
mit virulenten Streptokokken verunreinigter Hand hat mir persönlichh 
unsere Methode so sichere Dienste geleistet, dass ich alsbald wieder 
innere Untersuchungen vorgenommen habe. 

In der allgemeinen Praxis liegen die Verhältnisse anders. Da 
kann es wohl sein, dass der Gebrauch eines Handschuhs sicherer 
ist als eine mangelhaft desinficirte Hand. 

Hingegen halte ich es für einen pädagogischen Fehler, die 
Praktikanten mit Handschuhen untersuchen zu lassen, da dies noth- 
wendigerweise zur Folge haben muss, dass sie nicht lernen, sich 
genügend zu desinficiren, wie ich dies schon im Referate (S. 270) 
betont habe. 

Ich freue mich, in diesem Punkte einmal mit Collegen Fehling 
in Uebereinstimmung zu sein, der S. 324 schreibt: „Ich halte es für 
gefährlich, den Studirenden und Aerzten zu sagen, eure Hände- 
desinfection ist ungenügend, also Gummihandschuhe; die Folge davon 
wird sein, dass dann gar nicht mehr desinficirt wird, und eine un- 
reine Hand in dem Gummihandschuh wird die Folge sein.“ 

Aus zahlreichen Berichten habe ich gelesen, dass die Gummi- 
handschuhe leicht reissen, bei den Fingerlingen habe ich dies oft 
genug selbst erlebt. Dies üble Ereigniss wird natürlich beim 
praktischen Arzt, der den Handschuh seltener braucht und nicht 
so sorgfältig aufzubewahren im Stande ist, häufig vorkommen, und 
der Mangel der Händedesinfection würde dann um so schwerere 
Folgen haben. ; 

Noch ein Bedenken gegen den Gebrauch der Touchierhand- 
schuhe möchte ich vorbringen. Die meisten Männerhände sind an 
sich schon etwas umfangreicher; mit dem Gebrauch von Hand- 
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schuhen wird dieses Uebel noch stärker; die Untersuchung wird 
schmerzhafter und es werden leichter Verwundungen gesetzt. 

Verletzungen durch den Fingernagel, die beim Gebrauch des 
Handschuhs vermieden werden, begegnen wir durch Kurzschneiden, 
so weit es angängig ist, und durch Glätten mit der Feile. 

6. Die Desinfection der Gebärenden. Hier schwebt 
noch die Frage von der Bedeutung der Scheidenreinigung. Mich 
hat man wohl mit Unrecht unter die enragirten Verfechter der 
Scheidenausspülungen gebracht; wieder ein Ergebniss meiner Kritiker 
und Referenten. Seit Herausgabe des zweiten Bandes meiner Be- 
richte 1885 habe ich nur für eine präliminare Douche plaidirt, nur 
im Falle lang dauernder Geburt und bei vorzunehmender Operation 
eine wiederholte. 

Es ist also nicht richtig, wenn Fehling, was unsere Anstalt 
anbetrifft, (S. 325) sagt: „Das Ergebniss dieser Ueberlegung ist die 
von ihnen empfohlene, der Untersuchung vorangehende Scheiden- 
spülung, resp. die nachfolgende Scheidenwaschung.* Nach den 
Untersuchungen und nach Operationen sind bei uns seit der an- 
gegebenen Zeit niemals Scheidenausspülungen vorgenommen worden. 
Und wenn Bumm S. 294 sagt, da Hofmeier und Ahlfeld 
„aus Ueberzeugung“ und jedenfalls gründlich spülen, so muss der 
Leser auch hierin den Ausdruck des Uebertriebenen, der Polyprag- 
masie finden. Davon ist unser Verfahren frei. 

Gelegentlich der Berliner Verhandlungen hat nur Schauta 
(S. 340) von regelmässigen Scheidenspülungen, freilich nur mit 
1°oigem Lysol, berichtet, „nicht um eventuelle Scheidenkeime zu 
entfernen, sondern durch Entfernung des Scheidenschleimes und 
Ersatz desselben durch eine Schichte Desinfectionsflüssigkeit etwa 
doch noch eingebrachte Bacterien unschädlich zu machen“. 

Aus dem Schlussworte Bum m'’s (S. 417) ersehe ich, dass sich 


die Mehrzahl der Geburtshelfer der präliminaren Scheidendouche 


zuneigt. 

Wenn die präliminare Douche unter gewissen Cautelen aus- 
geführt wird, so kann sie nicht schaden, nur nützen. Zu diesen 
Cautelen rechne ich, abgesehen von der subtilen Reinigung der zu 
benutzenden Instrumente, 1. dass nach dem Einführen des Rohres 
kein starker Stromdruck angewendet und sofort durch Herabdrängen 
des Perineums Sorge getragen wird, dass die Scheide sich nicht 
ballonartig füllt, sondern gleich anfangs die Flüssigkeit gut nach 
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aussen Abfluss hat; 2. dass Mutterrohre Verwendung finden, die 
das Wasser rückwärts gegen die Scheidenöffnung dirigiren. 

Ich kann gar nicht anders, als der präliminaren Douche einen 
günstigen Einfluss zu vindiciren; denn in den 2 Jahren, wo wir sie 
nicht anwendeten, stieg die sonst ziemlich constante Fiebermorbidität 
um ein Erhebliches. Auch den geringen Unterschied zwischen 
unserem Normaldurchschnitt und der Morbidität nach Operationen 
führe ich vermuthungsweise darauf zurück, dass vor Operationen 
noch einmal die Scheide gründlich gesäubert, wird. 

Sehr geringe Berücksichtigung haben die an ‚meiner. Klinik 
von Vahle!) angestellten Versuche über Reinigung der Scheide 
durch Ausspülung mit Seifenkresol gefunden. Danach gelang es, 
durch imalige Ausspülung in Fällen, ‚wo Streptokokken vorher 
nachgewiesen waren, auf mehrere Stunden hin die’ Scheide von 
Streptokokken nahezu zu befreien. 

Ich erwarte von der präliminaren Douche eine Verminderung 
und Abschwächung etwa vorhandener pathogenen Scheidenkeime. 

Ich ziehe Seifenkresol, freilich in einer stärkeren Concentration 
(3%), als allgemein und in Preussen officiell empfohlen wird, dem 
Sublimat vor, da seine schlüpfrige Eigenschaft für Untersuchung 
und Geburt sehr erwünscht ist. Ich habe eine Zeit hindurch an- 
gefangen, ganz nach den Angaben Hofmeier’s zu verfahren, habe 
aber da wiederholt einen weisslichen Belag der Scheidenschleimhaut 
bemerkt, der mich ängstlich machte, weil ich ihn als Folge einer 
zu starken Mortifikation der obersten Schicht ansah. Diese Be- 
fürchtung war wohl unbegründet. 

Die neueren Untersuchungen von Krönig‘°), gegenübergestellt 
denen von Hofmeier, zeigen uns, welche enormen Unterschiede 
bei gleichem Ausspülungsverfahren beobachtet werden. Hofmeier 
9,5% Steigerung über 38,0%, Krönig 42%. Durch Achselhöhlen- 
messung in Würzburg und Rectalmessung in Leipzig mag eine 
Differenz von 0,5° herbeigeführt werden, so dass immer noch 37°" 
für Leipzig bleiben. 

Krönig hatte bei Rectalmessungen nicht untersuchter, nicht 
ausgespülter Wöchnerinnen 39° fieberhafte Wochenbetten, Döder- 


I) Diese Zeitschr. Bd. 35 Heft 2. 
2) Münchener med. Wochenschr, 1900, Nr. 1. 
Zeitschrift für Geburtshälfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 35° 
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lein (S. 308) bei Untersuchung mit Gummihandschuhen, einer 
Methode, die den gleichen Erfolg haben, das heisst das Einbringen 
von Keimen von aussen verhüten soll, nur 8,3°)0. 


Schlussbetrachtungen. 


Sind aus den klinischen und bacteriologischen Beobachtungen und 
Untersuchungen des letzten Decenniums foststehende Resultate gewonnen, 
die für die Astiologie der Puerperalerkrankungen und besonders 
auch für die Prophylaxe allgemein Verwerthung finden 
können? 


Alle Parteien sind darin einig, dass in der allgemeinen Praxis 
die grösste Zahl von schweren Erkrankungen und Todesfällen der 
ungenügenden Antisepsis und der Operationslust zur Last fallen. 
Besonders wo es sich um eine Erkrankungsreihe (Epidemie vom 
Arzte oder von der Hebamme ausgehend) handelt, kommt fast aus- 
nahmslos die directe Uebertragung des Giftes in Betracht. 

Hier kann nur eine Besserung eintreten, wenn die Lehre von 
der Asepsis und Antisepsis den Aerzten und Hebammen in Fleisch 
und Blut übergeht, und wenn die häuslichen Bedingungen (Comfort) 
der Wöchnerinnen sich besser gestalten. 

In letzterer Beziehung kommen besonders die Gründungen 
kleinerer Gebäranstalten für die ärmere Bevölkerung in Betracht 
und Wohlfahrtseinrichtungen, die auch dem platten Lande die 
Segnungen der Reinlichkeit für Kreissende und Kind gewähren. 

In erster Beziehung haben zunächst die Lehranstalten die 
Verpflichtung, die Körper-, besonders Händedesinfection praktisch 
weit eingehender zu behandeln, als es bisher geschehen. Der junge 
Arzt, die angehende Hebamme muss die Ueberzeugung mit in die 
Praxis bringen, dass eine für ihren Beruf ausreichende Hände- 
desinfection möglich sei. Ein Unglück, wenn dem Arzte darüber 
Zweifel gepredigt werden. Selbstverständlich muss die Methode 
gründlich geübt und durch bacteriologische Controluntersuchungen 
ihre Sicherheit festgestellt und dem Lernenden bewiesen werden: 

Weiter muss der junge Arzt eine grössere Erfahrung mit in 
die Praxis bringen. \Vas wir nur Wenigen, nämlich den Assistenten 
und Volontären, gewähren können, das muss auch dem Gros ge- 
boten werden. Dazu müsste das Material der Anstalten nach Bedarf 
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vergrössert werden; die Praktikanten müssten zeitweise in der 
Anstalt wohnen (Internat), und für die, welche auf diese Weise 
nicht genügend zur Praxis vorbereitet wurden, könnte vor Ertheilung 
der Approbation ein halbjähriger Aufenthalt in einer Entbindungs- 
anstalt angeordnet werden (praktische Probezeit). Mit aller Ent- 
schiedenheit möchte ich mich dagegen aussprechen, dass dieses 
sogenannte praktische Jahr bei einem beschäftigten Arzte absolvirt 
werden dürfe. 

Die dritte Bedingung für Verminderung der Puerperalfälle in der 
Praxis ist die Einschränkung gewisser geburtshülflicher Operationen. 
Diese wird erreicht, wenn der Praktikant mehr, als es zur Zeit 
geschieht, die physiologischen Vorgänge bei der Geburt beobachten 
und berücksichtigen lernt und den Wahlspruch mit in seine geburts- 
hülfliche Praxis nimmt: Geduld und sorgfältige Beobachtung 
gewährleisten den besten Erfolg. 

Anders liegen die Verhältnisse zur Zeit für die Anstaltspraxis. 
Da gehen die Parteien noch scharf aus einander in den Anschauungen 
über Ursache und Prophylaxe des Puerperalfiebers. Der Grund 
hierfür liegt darin, dass der grössere Theil der Fachleute auch eine 
sehr gründliche Händedesinfection noch nicht für ausreichend hält, 
um schadlos eine Untersuchung oder einen Eingriff vornehmen zu 
können. Dem gegenüber steht eine kleinere Partei, die ihrer Methode 
der Händedesinfection vertrauend, etwa eintretende Wochenbettfieber 
auf andere Weise zu erklären versucht, als durch directe Einimpfung 
des Giftes von Seiten des Untersuchenden. Eng hiermit zusammen- 
hängend ist die Frage, die ebenfalls noch nicht in einem Sinne 
beantwortet ist, ob die Scheide, auch gesunder Frauen, Bacterien 
Einlass gewährt und sie beherbergt, die in und nach der Geburt 
unter prädisponirenden Verhältnissen eine Intoxication oder Infection 
herbeiführen können. | 

Schauen wir auf einen grösseren Zeitraum zurück, so ist es 
kein Zweifel, dass die Lehre von der Selbstinfection 
meiner Definition an Boden gewonnen hat, wenn auch 
bei Durchsicht der Literatur, besonders der letzten Üongressver- 
handlungen in Berlin, dem Leser das Gegentheil wahrscheinlicher 
erscheint. 

Während ich früher fast vereinzelt stand mit der Behauptung, 
dass auch ohne Zuthun des Arztes und der Hebamme tödtliche 
Kindbettfieber sich entwickeln können, wird dies jetzt selbst von 
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enragirten Gegnern zugestanden. Bumm wie Fehling geben zu, 
dass bei Placentaretention unter Umständen Sepsis sich entwickeln 
könne. Freilich wollen sie dies dann nicht als Selbstinfection 
bezeichnen. Beide Autoren sprechen jetzt von einer spontanen 
Einwanderung pathogener Keime nicht nur in die Scheide, sondern 
sogar in den Uterus und Entstehung von Fieber. Vor nicht zu 
langer Zeit stellte Veit noch den Satz auf, die äusseren Genitalien 
und die Hymenalklappe bildeten einen sicheren Abschluss gegenüber 
dem Einwandern von Keimen. 

Auch das mehr oder weniger reichliche Zurückbleiben von 
Decidua und Eihäuten macht man jetzt für Entstehung von Fiebern 
verantwortlich, während man früher diese meine Anschauung einfach 
verspottete, und Schauta. schrieb, ich glaubte wohl selbst nicht 
mehr daran. 

Keime, denen man früher keine Bedeutung für das Zustande- 
kommen puerperaler Erkrankungen lassen wollte, den Neisser’schen 
Diplokokken gesteht man jetzt allgemein eine Exacerbation zu, die 
Erscheinungen macht, welche dem Puerperalfieber vollständig gleichen. 
Ja, neuerdings sind sogar puerperale Todesfälle auf der Basis 
gonorrhoischer Infection beschrieben. 

Kurz, die Möglichkeit, dass auch ohne Infection gelegentlich 
der Untersuchung und operativer Eingriffe eine tödtliche puerperale 
Erkrankung sich entwickeln könne, gewinnt jetzt mehr Boden. 

Damit ist aber zugleich der Hinweis gegeben, da ja diese 
Möglichkeiten bei unzähligen Frauen vorhanden sind, dass man sein 
Augenmerk mehr auf die während und nach der Geburt vor- 
kommenden begünstigenden Umstände richte, und hier helfen uns 
unsere klinischen und statistischen Untersuchungen die Frage klären. 

Abgesehen von den intrauterinen Eingriffen, die neben der 
Gefahr der directen Infection auch Gewebszerreissungen und 
Quetschungen veranlassen können und dadurch mittelbar eine 
Bacterienausbreitung begünstigen, sind besonders die Geburten, auch 
die spontanen, von Wichtigkeit, bei denen eine langdauernde Ein- 
keilung, eine Quetschung des Genitalrohres herbeigeführt wird. Da 
die ansteigende Temperatur uns diese Gefahr ziemlich zeitig an- 
deutet, so würden regelmässige Temperaturmessungen von der Zeit 
des Blasensprunges an ausgeführt, wenn man danach das richtige 
Verfahren einschlägt, vielen Frauen das Leben erhalten. 

Ganz offenbar hat die Leitung der Nuachgeburtsperiode einen 


Beitr. z. Frage von der Entstehung der fieberh. Wochenbettserkrkgn. 227 


mehr oder weniger günstigen Einfluss auf Entstehung der Wochen- 
bettfieber. Das abwartende Verfahren hat sich auch hier den 
Methoden gegenüber als überlegen gezeigt, die einen brüsken Ein- 
griff und eine allzu schnelle Abkürzung der Nachgeburtszeit fordern. 

Aeusserst wichtig ist die genaue Untersuchung der geborenen 
Placenta, ob etwa Theile derselben oder grosse Mengen der Eihäute 
zurückgeblieben seien. Die alsbaldige Ausräumung des Uterus, 
mindestens aber die genaueste Beobachtung des Falles, sind zur 
Verhütung von Erkrankungen nothwendig. 

Auch die. bacteriologischen . Untersuchungen des letzten 
Decenniums sind für die Lehre von der Selbstinfection zustimmend 
ausgefallen. Die früher geleugnete Anwesenheit von pathogenen 
Keimen in der Scheide gesunder Frauen ist jetzt fast allgemein 
anerkannt. Freilich nur einigen Forschern ist es bisher gelungen, 
für diese Bacterien (zumeist Streptokokken und Staphylokokken) 
eine primäre Virulenz nachzuweisen. Meist sind die Tierversuche 
negativ ausgefallen. 

Es ist daher Sache der nächsten Zeit, zu prüfen, ob und unter 
welchen Umständen diese Bacterien ihre Virulenz wieder erhalten, 
resp. verstärken können. Dass dies geschehen kann, sehen wir an 
den Gonokokken, die bis zur Geburt latent im Genitaltractus ver- 
weilen, in den ersten Tagen des Wochenbetts aber eine solche 
Auffrischung ihrer Lebensenergie erfahren, dass Symptome dieser 
zunehmenden Virulenz zahlreich sichtbar werden. | 

Auch die Frage, ob noch im Wochenbette pathogene Keime 
in den Uterus gelangen und dort ihre deletäre Wirkung äussern 
können, muss mit in das Programm der bacteriologischen Unter- 
suchungen aufgenommen werden. 

An’ der Spitze aber dieses Programms steht nicht die Frage 
von der Bedeutung der artificiellen Scheidenreinigung, sondern die 
Frage der Händedesinfection. Abgesehen von ihrer praktischen 
Wichtigkeit hängt auch unsere Erkenntniss von der Genese der 
Puerperalerkrankungen und damit unser ferneres Thun und Handeln 
ganz wesentlich davon ab, ob man überzeugt und mit Bestimmtheit 
sagen darf: wir sind im Stande, ohne zu schaden, zu untersuchen, 
oder ob man im Einzelfalle eine, wenn auch nach sorgfältiger Hände- 
desinfection vorgenommene Untersuchung für die im Wochenbette auf- 
getretene Erkrankung verantwortlich machen darf, oder — ob man 
nach bisher nur weniger gewürdigten anderen Ursachen suchen muss. 


IX. 


Ueber Exstirpatio vaginae'). 
Von | 
P. Bröse. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Die Totalexstirpation der Scheide ist eine verhältnissmässig 
junge Operation. Die Zahl der Fälle, in denen die Totalexstirpation 
der Scheide wegen maligner Neubildung vorgenommen wurde, ist 
noch gering und betrug im Jahre 1897 nach Veit?) noch nicht 
10 Fälle. Ich glaube, da ist es sicher berechtigt, jeden Fall zu ver- 
öffentlichen und die Erfahrungen, welche man bei der Exstirpation 
gemacht, mitzutheilen. 

In erster Linie sind es ja die malignen Neubildungen der 
Scheide, das Carcinom und das Sarkonm, welche die Exstirpation des 
Organes erfordern. In zweiter Linie sind es gewisse Fälle von 
Prolaps der Genitalorgane, die bei der Unmöglichkeit, durch 
plastische Operationen das Leiden zu beseitigen, die Exstirpation der 
Organe erheischen, um die Frauen arbeitsfähig zu machen. 

Natürlich wird, je nachdem es sich um die Entfernung der 
Scheide wegen maligner Degeneration oder wegen sonst unheilbaren 
Vorfalles handelt, die Operation nach verschiedenen Principien aus- 
geführt werden müssen. Während bei der ersten Indication ja ab- 
gesehen davon, eine möglichst sichere und schnelle Heilung der 
Öperationswunden zu erzielen, die beiden Hauptgrundsätze, welche 
uns bei allen Operationen wegen maligner Neubildung jetzt mass- 


!) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner Gesellschaft für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie vom 27. April 1900. 
2) Veit, Handbuch der Gynükologie Bd. 1 S. 375. 
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gebend sind, nämlich einmal sicher im Gesunden zu operiren und 
alles Kranke radical zu entfernen, und zweitens die frischen Ope- 
rationswunden vor Impfrecidiven zu bewahren, auf die Tecknik der 
Operation bestimmend einwirken müssen, wird es bei den Opera- 
tionen wegen Vorfall hauptsächlich darauf ankommen, auch ein 
dauerndes Resultat zu erzielen und die Kranken arbeitsfähig zu 
machen. 

Der Fall von Totalexstirpation der Scheide wegen Carcinom, 
welchen ich Gelegenheit hatte zu operiren, ist folgender: Eine 32 Jahre 
alte Frau, welche mit 13 Jahren zuerst, immer regelmässig menstruirt 
gewesen und 4mal geboren hatte, kam am 19. Juli 1899 in Be- 
handlung. Sie klagte seit einigen Wochen über Blutungen bei der 
Cohabitation. Die letzte Periode hatte sie 28. Juni. 

Bei der Untersuchung fand sich das obere Drittel der hinteren 
Scheidenwand in ein über fünfmarkstückgrosses leicht blutendes 
Geschwür umgewandelt. Von dem Gewebe des Geschwürs liessen 
sich Theilchen mit dem Finger abkratzen. Die Infiltration ging 
überall noch circa 1! cm über das Geschwür hinaus, nach oben 
bis an die Portio, nach links auf die seitlichen Partien der Scheide 
und auf die vordere Scheidenwand über. Die mikroskopische Unter- 
suchung der abgekratzten Gewebstheile ergab Carcinom. Bei der 
Untersuchung per rectum erschienen die Parametrien frei, das Bean 
war über der Infiltration vollkommen beweglich. 

Es handelte sich also um ein Carcinom des oberen Drittels 
der Scheide. Frei von Carcinom war hier nur die rechte seitliche 
und die rechts gelegene Hälfte der vorderen Scheidenwand. 

Am 25. Juli 1899 entschloss ich mich zur Totalexstirpation 
der Scheide und des Uterus. Die Scheide wird im Introitus um- 
schnitten, so dass der Schnitt hinten im Hymenalring, vorn etwa 
2 cm vom Orificium urethrae externum entfernt liegt. Hinten wird 
sofort das Septum rectovaginale gespalten bis in den paravaginalen 
Raum. Nachdem die Scheide ringsherum etwas von ihrer Unter- 
lage abpräparirt ist, wird der Blindsack der Scheide mit 3 Klemmen 
geschlossen, so das kein Secret herausfliessen kann. Dann wird 
die Scheide vom Rectum abpräparirt, während der Assistent mit dem 
ins Rectum eingeführten Finger die Ablösung controlirt, bis das 
Peritoneum des Douglas durchschimmert. Ebenso wird die Scheide 
beiderseits seitlich abgetrennt, beiderseits die Rami cervicovaginales 
der Uterina unterbunden, endlich vom die Scheide stumpf von der 
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Blase abgelöst. Dann wird die Blase von der Portio abgeschoben 
und die Plica vesicouterina eröffnet. Nach: Eröffnung des Douglas 
wird der Uterus vorn durch die Plica vesicouterina durchgezogen 
und, nachdem die Ligamenta lata durch Angiothrypsie versorgt, 
Scheide und Uterus entfernt. Die Blutung liess sich. während..der 
Operation durch sofortige Unterbindung der spritzenden Arterien, 
sowie durch zeitweilige Tamponade der Stellen, an welchen die 
Scheide schon entfernt war, sehr gut beherrschen, so dass der Blut- 
verlust mässig war. Um die blutenden Flächen zu überkleiden, 
wird das Peritoneum des Douglas an den hinteren Wundrand des 
Scheideneingangs, : das: Peritoneum der Plica vesicouterina an den 
Rest der Scheide unterhalb der Urethra festgenäht und die seitlichen 
Partien der Wunde, nachdem vorher ein kleiner Jodoformgazestreifen 
in die Bauchhöhle geschoben, durch drei transversal gelegte Catgut- 
nähte zusammengezogen. Der Verlauf war reactionslos.. Am 28, Juli 
wurde der Tampon entfernt und die Kranke am 10. August 1899 
entlassen. Es bestand an Stelle der Scheide ein circa 4 cm langer 
Blindsack. Die Kranke ist bis jetzt, wie sie mir brieflich mittheilte, 
also 9 Monate nach der Operation, recidivfrei. Siehe Abbildung! 
Als ich den Fall in Behandlung bekam, da schwankte ich, 
welchen ÖOperationsweg ich einschlagen sollte.. Es streiten sich bei der 
Behandlung derartiger Scheidencarcinome zwei ÖOperationsmethoden 
um die Wahl. Die eine ist die sacrale resp. parasacrale Methode, 
die andere die Operation vom Scheideneingang aus. Die sacrale 
Methode wurde von den Chirurgen in erster Linie zur Exstirpation 
hochsitzender Mastdarmcarcinome ersonnen und dann auch von 
einzelnen Gynäkologen zur Entfernung des carcinomatösen Uterus 
gewählt. Fritsch, Thorn!) und Veit?) schlugen besonders für 
die Fälle von Carcinom des oberen Drittels der hinteren Scheiden- 
wand, zu denen ja auch mein Fall gehört, vor, den sacralen Weg 
zu wählen und von Kelly°) ist ein nach dieser Methode oporirter 
Fall beschrieben worden. 
Für die Exstirpation des Der hat sich die ee Methode 
unter den Gynäkologen keine bleibenden Anhänger erworben, Die 
hohe Mortalität der Operation — es starben nach der Zusammen- 


3) Centralbl. f. Gyn. 1895, Nr. 9. 
2) Veits Handbuch der Gynäkologie 1897, I 7 5. 35 
3») Kelly, Operativ Gynecology 1898, Vol. I p. 254. 
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stellung von Hochenegg!) von 98 Fällen 18 = 18,3%, von 
Westermark unter 104 Fällen 25 = 24% — sowie die lange 
Heilungsdauer (circa 6 Wochen) stellen gegenüber der vaginalen 
Uterusexstirpation bedeutende 
Nachtheile dar. Einen Vor- 
theil. aber hat die sacrale 
Methode gegenüber der vagi- 
nalen Uterusexstirpation, 
nämlich, dass man die Park- 
metrien besser übersehen und 
bei carcinomatöser Infiltration 
eventuell ausräumen kann.. 
So verspricht sich auch 
Thorn?) von dieser Opera- 
tionsmethode bei dem Carci- 
nom der Scheide gerade in 
Rücksicht auf die Uebersicht 
und eventuelle Exstirpation 
der Parametrien gegenüber 
der Operationsmethode vom 
Scheideneingang Aus grosse 
Vortheile.. Aber gerade wie 
man bei der Exstirpation des 
carcinomatösen Uterus von der 
sacralen Methode zurückge- 
kommen ist, weil die Dauer- ` 
erfolge in allen Fällen, in denen 
solche weiter vorgeschrittenen 
Carcinome angegriffen wur- 
den, sehr ungünstig waren, 
so wird man auch die Opera- 
tion solcher Scheidencarci- 
nome, bei denen die Parametrien schon infiltrirt sind, aufgeben 
und damit würde der Hauptvortheil, welchen die sacrale Me- 
thode bietet, illusorisch werden. Nur für die Fälle von Carcinoma 
vaginae, in denen bei sonst gesundem Beckenbindegewebe an eine 
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reinliche Trennung des Carcinoms vom Rectum nicht mehr zu denken 
ist, da würde allerdings nach meiner Ansicht die Nothwendigkeit, 
die Exstirpation hochsitzender Partien des Rectums mit der Entfernung 
der Scheide zu verbinden, die sacrale Operationsmethode empfehlen. 
Für alle sogen. operabeln Fälle von Scheidencarcinom, in denen das 
Beckenbindegewebe noch nicht ergriffen und die Nachbarorgane, be- 
sonders das Rectum, frei sind, empfiehlt sich der Weg vom Scheiden- 
eingang aus. Diese Kranken lassen sich von hier aus eben so gut 
radical operiren und noch dazu mit geringerer Lebensgefahr. 

Nur eine Art von maligner Neubildung der Scheide wird immer 
nach der sacralen, resp. parasacralen Methode operirt werden müssen. 
Das sind die Fälle von sarcomatöser Degeneration der Scheide bei 
Kindern, bei denen ja die räumlichen Verhältnisse den Weg vom 
Introitus vaginae aus unmöglich machen. In dieser Gesellschaft 
wurde ja im Jahre 1895 das Präparat der wegen Sarcom der 
Scheide nach der parasacralen Methode von Isra&l exstirpirten 
Genitalien eines 9 Monate alten Kindes von Herrn Holländer!) 
demonstrirt. 

Der Weg, die bösartigen Neubildungen der Scheide vom Introitus 
vaginae aus anzugreifen, ist die ältere Methode. Man operirte die 
Scheidencarcinome von der Höhle der Scheide aus, indem man sie 
von hier aus umschnitt und exstirpirte. Schröder?) ging in einem 
Fall, in welchem die Portio mitergriffen war, so vor, dass er die 
hintere Lippe amputirte und dann die Scheide von oben nach unten 
abpräparirte. Die Resultate waren in Bezug auf die Recidive recht 
schlecht. Die Totalexstirpation der Scheide wurde zuerst von 
Schröder ausgeführt, der 1884 in dieser Gesellschaft ein derartiges 
Präparat demonstrirte 1891 theilte Schauta®) 2 Fälle mit, in 
denen Uterus und Scheide wegen Carcinoma vaginae total exstirpirt 
wurden. E . 

Um nun die Dauerresultate zu verbessern, besonders aber um 
den beiden Hauptgrundsätzen, welche uns jetzt für die Operation 
der Carcinome massgebend sind, nämlich einmal sicher im Ge- 
sunden zu operiren und zweitens die frisch gesetzten Wunden vor 
Impfrecidiven zu bewahren, besser. Genüge zu leisten, wurden in 
neuerer Zeit verschiedene Operationsmethoden der Vaginalcarcinome 


I) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 34 S. 126. 
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ersonnen. Es ist ja bekannt, wie seit der interessanten Arbeit 
Winters über die Carcinomrecidive gerade die Verhütung der 
Impfrecidive in den Vordergrund des Interesses der Operateure trat. 
Wenn ja auch in den letzten Jahren von verschiedenen Zeiten 
Widerspruch gegen die Bedeutung der Impfrecidive bei den Carcinom- 
operationen erhoben wurde, bei der Operation der Vaginalcarcinome 
noch in jüngster Zeit von Funke!), so wird es sich doch, solange 
wir die Aetiologie der Carcinome noch nicht kennen, auf jeden Fall 
empfehlen, die Vorschläge Winter's. bei der Operation der Carci- 
nome zu befolgen. 

Bei der Wahl der Operationsmethode in meinem Falle glaubte 
ich aus den eben angeführten Gründen die alte Methode der Operation 
von der Scheidenhöhle aus verwerfen zu müssen. Auch die Operations- 
methode, solche hochsitzende Scheidencarcinome mittelst einer tiefen 
Scheidendammincision von der Scheide aus in Angriff zu nehmen, 
wie sie Dührssen?), Peters?) und Funke‘) in ihren Fällen an- 
wandten, halte ich aus den oben angeführten Gründen nicht für 
zweckmässig. Man könnte mir einwenden, dass man ja derartige 
Scheidendammincisionen mit dem Glüheisen oder Paquelin ausführen 
könne. Nun, meine Herren, ich halte den Brandschorf für keinen 
sicheren Schutz gegen Impfrecidive. Wissen wir doch durch die Unter- 
suchungen von Cohn’), dass durch den intacten Brandschorf die ge- 
wöhnlichen pathogenen Organismen wie Streptokokken, Staphylo- 
kokken, Dipbtheriebacillen leicht hindurchdringen. Ausserdem müssen 
wir bedenken, dass der Brandschorf sehr leicht zerstörbar ist, sehr 
leicht Risse bekommt bei den nachfolgenden Manipulationen der Ope- 
ration. Kurz und gut, ich bin von der Sicherheit des Brandschorfs in 
Bezug auf die Impfrecidive durchaus nicht überzeugt. Aus eben 
diesen Gründen will mir der Vorzug von Mackenrodt’s®) Igni- 
exstirpation für die Operation der Carcinome nicht einleuchten. 
Mackenrodt’s Operationsmethode ist auf zwei Theorien aufgebaut, 
einmal auf der Theorie von der Bedeutung der Impfrecidive für 
die Recidive der Carcinome. Nun, diese Anschauung wird ja, wie 


!) Sammlung klinischer Vorträge 226. 

2) Centralbl. f. Gyn. 1895, Nr. 9. 

3) Centralbl. f. Gyn. 1896, Nr. 7. 
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schon erwähnt, von mancher Seite verworfen. Zweitens auf der 
theoretischen Annahme, dass der Brandschorf ein sicherer Schutz 
gegen Impfrecidive ist. An dieser Theorie zu zweifeln, glaube ich 
berechtigte Gründe zu haben. Im Uebrigen: grau ist alle Theorie. 
Sollte Mackenrodt mit seiner Igniexstirpation der Carcinome 
durch eine gänzlich einwandsfreie Statistik uns nachweisen können, 
dass er bessere Dauerresultate hat, als die anderen Operations- 
methoden, so müssten wir zweifellos alle seine Methode annehmen, 
und neue theoretische Erklärungen dafür würden wir dann ja, wenn 
die alten nicht mehr passen, zweifellos finden können. Herr 
Mackenrodt hat ja hier in der Gesellschaft!) am 13. Januar 1899 
das Präparat eines ausserordentlich weit vorgeschrittenen Scheiden- 
carcinoms, das durch Igniexstirpation gewonnen wurde, demonstrirt. 
Es wäre interessant zu wissen, ob die Kranke recidivfrei geblieben ist; 
Von anderen Öperationsmethoden standen mir ferner zur Ver- 
fügung der Weg, den Olshausen?) zuerst für die Operation der 
Scheidencarcinome betreten. Olshausen war der erste, . der das 
Princip, durch welches die Operation der Scheidencarcinome eine 
wesentliche Förderung erhielt, aufstellte, dass man die Scheiden- 
carcinome nicht von der Höhle der Scheide aus, sondern von der 
Umgebung aus angreifen müsse, um während der Operation gar 
nicht mit dem Carcinom in Berührung zu kommen und ferner die 
Neubildung besser von ihrer Umgebung lösen zu können. Um 
dieses zu erreichen, benützte er den Weg, den schon vor ihm 
Zuckerkandl zur Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus vor- 
schlug, die sogen. perineale Methode. Auch Thorn?) wandte diese 
Methode an, empfiehlt sie aber nur für die Carcinome des unteren 
und mittleren Drittels der Scheide, während er für die Carcinome 
des oberen Drittels die sacrale Methode anwenden will. Es ist ja 
sicher, dass diese perineale Methode sowohl in Bezug auf die Ver- 
hütung-.der Impfrecidive, als auch in Bezug auf die Möglichkeit, 
sicherer im Gesunden zu operiren, ein grosser Fortschritt ist. | 
Eine dritte Art und Weise die Scheidencarcinome anzugreifen 
wurde zuerst von Winter*) und nach ihm von W. A. Freund?) 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 40 S. 515. 
2?) Centralbl. f. Gym 1895, Nr. 1. 

3) Centralbl. f. Gyn. 1895, Nr. 1. 
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angewandt. Winter benutzte den Schuchardt’schen Paravaginal- 
schnitt, der ja ursprünglich für die Operation des Uteruscarcinoms 
angegeben wurde. Es lässt sich nicht leugnen, dass durch diesen 
Paravaginalschnitt das Operationsfeld sehr viel zugänglicher wird, 
aber auch, dass mit der Grösse der angelegten Wunde, besonders 
aber durch die Spaltung der Scheide selbst die Möglichkeit eines 
Impfrecidivs wächst. . 

-= Etwas anders suchte A in einem Fall von Totalexstirpation 
der Scheide Sippel!) das Operationsfeld zügänglicher zu machen. 
Er führte einen Schnitt „von der linken Seite des Introitus vaginae 
ausgehend, etwas hinter deren Mitte beginnend, in der Mitte zwischen 
Anus und Tuber ischii nach hinten aussen verlaufend, die Höhe der 
Analöffnung nach hinten um 3—4 cm überragend. Hiedurch wird 
die Haut mit dem unterliegenden Gewebe durchtrennt und das linke 
Cavum ischio-rectale breit geöffnet. Dann wird die linke und 
hintere Vaginalwand von ihrer Umgebung abgetrennt, die Scheide 
1 cm über der Harnröhrenmündung quer durchtrennt und. die 
beiderseitigen Enden des hinteren Ablösungsschnittes vereinigt“. 
Das nunmehr völlig freie untere Ende des Vaginalrohres wird mit 
zwei Klemmen zugeklemmt und dann das gesammte Vaginalrohr von 
seinen Verbindungen mit Blase und Uretheren abgelöst, die Para- 
metrien versorgt, das Peritoneum eröffnet und der Uterus mit 
exstirpirt. In ähnlicher Weise suchte auch Amann), nachdem er 
die Scheide in der Vulva umschnitten, durch einen Schnitt vom 
Scheideneingang nach dem Tuber ossii ischii sinistr. hin sich die 
Umgebung zugänglicher zu machen. 

Die einfachste Methode der Totalexstirpation der Bas und, 
wenn ausführbar, sicher allen anderen Methoden vorzuziehen ist die 
von Martin?) zuerst ausgeführte, nach der auch mein Fall operirt 
wurde. Auch von Truzzi‘) wurde in ähnlicher Weise operirt. 
Es wird die Scheide im Introitus umschnitten, wie oben beschrieben, 
und ohne weiteren Hülfsschnitt von ihrer Umgebung abpräparirt. 

Ausgezeichnet ist auch die Methode Martin’s der Versorgung 
der blutenden Flächen dadurch, dass der ganze Wundcanal mit 


1) Centralbl. f. Gyn. 1900, Nr. 4. 

2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1899, Heft 4 S. 457. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1898, Nr. 40 u. 41. s 
*) Centralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 52 S. 1554. | 
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Peritoneum bedeckt wird. Die Wundverhältnisse werden dadurch 
wesentlich verbessert und sehr schnell eine Heilung erzielt. 

Fasse ich mein Urtheil über die verschiedenen Methoden der 
Totalexstirpation der Scheide zusammen, so bin ich der Ansicht, 
dass die Methode Martin’s in der Regel für die meisten Fälle, in 
denen man die Totalexstirpation der Scheide für indicirt hält, die 
beste sein wird. Sollte bei allzu engen Raumverhältnissen oder aus 
irgend einem anderen Grunde die Methode nicht ausführbar sein, so 
würde man zu Hülfsschnitten, wie sie von Olshausen als perineale 
Methode oder von Sippel angegeben sind, seine Zuflucht nehmen 
müssen. 

Ueber die Indication der Totalexstirpation der Scheide bei 
Carcinoma vaginae, über die Frage, wann bei Carcinoma vaginae die 
Scheide total exstirpirt oder wenn man sich mit partieller Excision be- 
gnügen soll — und mit der Totalexstirpation der Scheide ist ja noth- 
wendig auch die des Uterus verbunden — sind die Autoren durchaus 
noch nicht einig. Während z. B. Funke!) der Ansicht ist, dass 
im Grossen und Ganzen die Scheide nur dann total exstirpirt werden 
soll, wenn über zwei Drittel erkrankt sind, kommen nach Amann?) 
partielle Abtragungen von Vaginalcarcinomen nur für ganz circum- 
scripte primäre Neubildungen, im Uebrigen nur die Totalexstirpation 
der Scheide in Betracht. 

Ich glaube, um dieser Frage‘ näher zu treten, muss man sich 
die verschiedenen Formen des Scheidencarcinoms näher betrachten: 
Schon Olshausen’°) unterscheidet die circumscripten Carcinome von 
den ungleich selteneren Fällen, in welchen die ganze Scheidenwand 
gleichmässig infiltrirt und die Scheide in ein starres Rohr um- 
gewandelt ist, so dass das Lumen so verengt sein kann, dass man 
kaum den Finger einführen kann. Olshausen giebt auch an, 
dass er diese eigenartigen Fälle nie in ihren ersten Anfängen zu 
beobachten Gelegenheit hatte. Natürlich ist für diese gleichmässig 
infiltrirenden Formen des Scheidencarcinoms die Totalexstirpation der 
Scheide erforderlich. , 

Die eircumscripten Formen des Scheidencarcinoms, welche mit 
Vorliebe die hintere Wand der Scheide befallen, theilt man am 
besten; Thorn’s Beispiele folgend, in die Carcinome des unteren, 
mittleren und oberen Drittels ein. Bei dem Bestreben nun eine 


1) bis 3) L e 
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dauernde Heilung durch die Operation zu erzielen, muss man 
berücksichtigen, dass die Theile der Schleimhaut, welche anscheinend 
noch gesund, in dauernder Berührung mit dem Carcinom waren, 
möglicherweise schon durch Contactinfection krank sein können. 
Es würde sich daher immer empfehlen, z. B. auch bei dem kleinsten 
Carcinom der hinteren Scheidenwand, die mit dem Carcinom in 
Berührung liegenden Theile der Scheide, vordere und seitliche Partie 
der Scheide, also am besten den ganzen betreffenden Scheidenring 
zu entfernen. Man muss ferner berücksichtigen, dass die Schleim- 
haut der Scheide, welche dauernd mit dem zerfallenen Secrete des 
carcinomatösen Geschwüres in Berührung war, wie auch Veit!) 
hervorhebt, wenig widerstandsfähig erscheint. So würde es sich auf 
jeden Fall empfehlen, z. B. bei circumscripten Carcinomen des 
mittleren Drittels der Scheide auch das untere Drittel der Scheide 
bei Carcinomen des oberen Drittels aber die ganze Scheide zu ent- 
fernen. Da nun aber die Lymphgefässe der Scheide ein dichtes, 
innig untereinander communicirendes Netz bilden, so empfiehlt es 
sich, partielle ringförmige Exstirpationen der Scheide doch nur auf 
ganz beginnende Carcinome zu beschränken; im Uebrigen aber wird 
die Totalexstirpation für alle ausgedehnteren Formen nothwendig sein. 
Natürlich hat ja nun dieses radicale Vorgehen seine Schattenseiten 
in Bezug auf die Erhaltung der Cohabitationsfähigkeit, besonders 
bei jüngeren Individuen. Aber ich glaube, wir müssen uns bemühen, 
passende Methoden der Scheidenplastik auszubilden. Besonders 
empfehlenswerth erscheinen mir in dieser Beziehung die Vorschläge 
von Lipinski?) und Rosciezewski?°), welche diese Autoren bei 
der Neubildung von durch Narbenstenose zu Grunde gegangenen 
Scheiden anwandten, indem sie aus den kleinen Labien Lappen zur 
Scheidenplastik bildeten. Ich bedaure, bei meiner Patientin diese 
Methode nicht angewendet zu haben. Denn die Cohabitations- 
fähigkeit der Frau ist nicht berühmt. 

Die Exstirpation der Scheide und des Uterus wegen Prolaps 
ist nach meiner Ueberzeugung auf die Fälle von totalem Prolaps 
des Uterus und Scheide zu beschränken, in welchem ausgedehnte Ver- 
wachsungen des Uterus in den aus der Vulva heraushängenden 


1) Veit, Handbuch der Gyn. Bd. 1 S. 375. 
?) Annal. de Gyn. Tome XLIII S. 273. 
3) Centralbl. f. Gyn. 1894, S. 647. 
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Trichter, schwere Adnexerkrankungen etc. eine Reposition des Vor- 
falles und sich daran anschliessende plastische Operationen unmöglich 
machen.. Die Exstirpation des Uterus und grösserer Theile der 
Scheide wegen Prolaps, wie sie von Fritsch besonders empfohlen 
wurde, die Exstirpation der ganzen Scheide und des Uterus, wie sie 
von Martin auch bei reponiblen hochgradigen Prolapsen ausgeführt 
wurde, ist, nachdem W. A. Freund zuerst und nach ihm Lott und 
Werthheim gelehrt haben, den aus der Bauchhöhle hervorgezogenen 
Uterus zur Heilung. des Prolapses zu verwenden, auch von Fritsch!) 
mehr und mehr beschränkt worden, resp. auf solche Fälle beschränkt 
worden, in denen Myome oder Carcinom die Entfernung des Uterus- 
körpers indicirten oder grosse Geschwürsbildungen die Plastiken 
erschwerten. 

Der Fall, welchen ich wegen eines solchen irreponiblen Prolapses 
zu operiren Gelegenheit hatte und dessen Präparat ich in der Sitzung 
vom 9. Juni 1899 in dieser Gesellschaft zu demonstriren Gelegenheit 
hatte, betraf eine 45 Jahre alte Frau, welche 2mal geboren. Scheide 
und Uterus waren seit 10 Jahren total prolabirt und absolut 
irreponibel infolge Verwachsungen des Uterus im Prolapstrichter, 
infolge ausgedehnter Adnextumoren und pelveoperitonistischer Ver- 
wachsungen im kleinen Becken. Bei der Operation befolgte ich. im 
Wesentlichen die von A. Martin?) angegebene Methode und ich 
bin der Ueberzeugung, dass für derartige Fälle diese Methode 
ausserordentlich praktisch ist. | 

Nachdem ich die Portio mit einer Kugelzange gefasst, um- 
schnitt ich die Scheide im Hymenalring, dann führte ich ın der 
vorderen Scheidenwand einen Schnitt in sagittaler Richtung parallel 
dem Uterus bis in die Nähe der Portio, präparirte die Scheide von 
der Blase ab, schob dann die Blase vom Uterus, eröffnete die Plica 
vesicouterina und vernähte sofort das Peritoneum der Plica mit dem 
Wundrand im Hymenalring unterhalb der Urethra und zwar auf 
jeder Seite mit 3 Nähten. In ähnlicher Weise wurde dann die, 
hintere Scheidenwand in sagittaler Richtung gespalten, die Scheide 
beiderseits hinten vom Rectum abgelöst, der Douglas eröffnet und 
das Peritoneum des Douglas mit dem Wundrand der hinteren 
Commissur an jeder Seite mit drei Nähten vernäht. Hierauf wurden 


1) Centralbl. f. Gyn. 1900, Nr. 2. 
t lorC, p 
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die Seitenpartien der Scheide von ihrer Unterlage abgelöst, bis die 
Ligamenta cardinalia frei lagen, der Uterus vorn durch die eröffnete 
Plica vesicouterina entwickelt und die Ligamenta lata beiderseits 
mit dem Angiothryptor versorgt. Die Adnexe, welche ausser- 
ordentlich stark verwachsen waren, wurden nicht mit entfernt, da die 
Frau über keine Beschwerden geklagt hatte, sondern nur wegen 
ihres Prolapses operirt werden wollte. Dann wurden die seitlichen 
Partien der Scheide mit 5—6 Nähten in transversaler Richtung 
vernäht. Nun war der Prolaps verschwunden und ein ganz kleiner 
Blindsack statt dessen vorhanden. Die Frau genass in kurzer Zeit 
und ist bis jetzt vollkommen arbeitsfähig geblieben. Das Originelle 
und Wichtige dieser von Martin angegebenen Methode ist be- 
sonders die sofortige Versorgung der blutenden Wundfläche vorn 
der Blase, hinten des Rectums durch Uebernähung mit Peritoneum, 
wodurch die Heilungsdauer ausserordentlich abgekürzt wird. 
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Zur vergleichenden Anatomie und Physiologie der 
weiblichen Genitalien. 


Von 


G. Klein in München. 


Mit 11 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Meine Herren! Nach dem letzten Congress der Deutschen 
gynäkologischen Gesellschaft in Berlin hatten Herr Sanitätsrath 
Dr. Ruge und Herr Dr. Flaischlen die grosse Freundlichkeit, 
mich zu einem Vortrage in Ihrem Kreise aufzufordern. Ich danke 
Ihnen vielmals und herzlich für die grosse Ehre, die Sie mir dadurch 
erwiesen haben. Wenn ich der Aufforderung Folge geleistet habe, 
so geschah es nicht deshalb, weil ich etwa eine grosse Zahl neuer 
Beobachtungen hier mitzutheilen hätte, sondern nur um ein Gebiet, 
welches bisher fast nur von den Theoretikern bearbeitet wurde, auch 
den Praktikern, also Ihnen, den Gynäkologen, näher zu rücken und 
es Ihrer Beachtung zu empfehlen. Es handelt sich einestheils um 
die vergleichende Anatomie, andererseits um die vergleichende 
Physiologie, welche ja beide untrennbar sind. Ist aber schon 
die vergleichende Anatomie in den gynäkologischen Lehrbüchern 
stiefmütterlich behandelt, so ist dies mit der vergleichenden 
Physiologie der weiblichen Genitalien noch viel mehr der Fall. 
Einige Beobachtungen auf diesem Wissensgebiete sind zwar z. B. 
in Nagels Werk: „Die weiblichen Geschlechtsorgane* (Handb. der 
Anat. des Menschen, von Bardeleben, Jena 1896, 7. Bd., 2. Th., 
1. Abth.) niedergelegt, ebenso in Martin’s grossem Werke: „Hand- 
buch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane* und zwar in 
dem von Kossmann bearbeiteten Abschnitte: „Anatomie und 
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Pathologie des Nebeneierstockes“ (Die Krankheiten der Eierstöcke und 
Nebeneierstöcke, Leipzig 1899, S. 917 ff). 

Aber doch, meine Herren, verdienen diese Verhältnisse noch 
weitere Beachtung, als ihnen jetzt zu Theil wird. Denn es lassen 
sich durch diese vergleichenden Beobachtungen eine ganze Reihe von 
Thatsachen erklären, die sonst im entwickelten Genital des mensch- 
lichen Weibes schwer zu erklären sind. Erlauben Sie mir, meine 
Herren, das an einigen Beispielen zu erläutern. 


I. Missbildungen als Atavismus.) 


Auf dem letzten Congress der Deutschen gynäkologischen 
Gesellschaft!) konnte ich Folgendes erörtern: Eine ganze Reihe von 
Missbildungen des Genitals des menschlichen Weibes erklärt sich 
leicht und ungezwungen, wenn wir die Phylogenie der weiblichen 
Genitalien beobachten. Ein Theil des weiblichen Genitals entsteht 
dadurch, dass die zwei Müller’schen Gänge convergirend gegen den 
Sinus hin verlaufen. Wir kennen nun eine ganze Reihe von Miss- 
bildungen des menschlichen Weibes, in welchen nur auf der einen 
Seite der Müller’sche Gang entwickelt ist: das ist normal beim 
Huhn; hier wird nur der eine Müller’sche Gang ausgebildet, der 
andere ist zwar angelegt, aber er atrophirt wieder. Eine andere 
Reihe von Missbildungen beim menschlichen Weibe besteht darin, 
dass die Verschmelzung der Müller’schen Gänge gar nicht 
oder nicht vollständig stattfindet. Wir finden z. B. zwei Uteri und 
eine doppelte Scheide. Das ist auch normal bei bestimmten Wirbel- 
thierklassen. So besitzen die Beutelthiere (Marsupialier) einen 
doppelten Uterus und eine doppelte Scheide; demgemäss hat z. B. 
das Opossum-Männchen auch einen doppelten Penis. Ja, selbst der 
Penis des Menschen hat noch einen doppelten Schwellkörper. Höher 
hinaufgehend in der Wirbelthierreihe finden wir die Müller’schen 
Gänge zwar vereinigt zu einer Scheide, aber es bestehen noch zwei Uteri; 
das finden wir beim menschlichen Weibe als Missbildung, bei den 
Nagern als das Normale. Noch höher hinaufgehend finden wir die 
Verschmelzung in dem Abschnitte, welcher der Cervix entspricht: 
die Kuh hat nur eine Cervix, aber zwei Uterushörner. Und endlich 


!) Verh. d. Deutschen gyn. Ges. 1399, S. 560 fi. 
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finden wir die Verschmelzung der Müller’schen Gänge zu einem 
Uterus und einer Scheide, jedoch mit zwei getrennten Tuben beim 
menschlichen Weibe als das Normale!). 


II. Vergleichende Anatomie und vergleichende Physiologie. 


In dem bisher Besprochenen handelt es sich um rein ana- 
tomische Thatsachen, welche uns zunächst physiologisch über die 
Function der Genitalien noch nicht viel sagen. Diese Thatsachen 
haben uns noch nicht gesagt, woher es kommt, dass z. B. die Kuh, 
das Elephantenweibchen und das menschliche Weib in der Regel nur 
ein Junges gebären, obwohl die Kuh doch zwei Uterushörner hat und 
man daher meinen könnte, dass hier zwei Junge das Normale wären; 
das ist nicht der Fall. Hier fehlt uns für anatomische Thatsachen 
die Deutung ihres Werthes für physiologische Functionen. 

‚Eine andere Frage ist die nach der Dauer der Schwanger- 
schaft. Wieviel Thesen sind in dieser Beziehung aufgestellt worden! 
Sie sind alle nicht befriedigend; vielleicht wird die vergleichende 
Physiologie Aufklärung bringen. So wissen wir z. B., dass eine 
Classe von Wirbelthieren Eier legt: die Monotremen (Ameisenigel, 
Schnabelthier). Eine andere Classe von Säugethieren, die Beutler, 
z. B. das Känguruh, bringt Junge in unentwickeltem Zustande zur 
Welt: das neugeborene Junge des Känguruhs hat die Grösse von 
2 cm, also etwa die eines Schafembryos von 4 Wochen, die Weiter- 
entwickelung erfolgt in der Tasche — dem Beutel — der Mutter 
durch Functionen des Beutels und der Mammardrüsen, auf die ich 
noch zurückkommen werde. Wieder andere Säuger gebären ihre 
Jungen ın relativ frühem Stadium, andere endlich, wie z. B. das 
Elephantenweibchen, das menschliche Weib, in relativ spätem Stadium 
bei weit vorgeschrittener Entwickelung der Föten. Hier ist also 
zwar eine zunehmende Dauer der Tragzeit vergleichend physiologisch 
zu bemerken. Aber genaue Klärung fehlt uns noch. 

Auf zwei anderen Gebieten jedoch scheint eine Erklärung bis 
zu einem gewissen Grade durch die vergleichende Beobachtung ge- 


) Es ist bemerkenswerth, dass einer der grössten Geburtshelfer aller 
Zeiten, Mauriceau, schon 1681 vergleichende Anatomie des weiblichen Geni- 
tals studirte. Er bildet in seinem Werke, „De mulierum praegnantium, par- 
turientium et puerperarum morbis tractatus“, Paris 1681, S. 25, Uterus und 
Vagina von Hund, Kaninehen und Schaf ab. 
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wonnen zu sein. Ueber das eine von diesen beiden Gebieten, nämlich 
über die Mammarorgane, bitte ich Sie, nur referiren zu dürfen; 
auf dem zweiten Gebiete habe ich selbst auch einige Beobachtungen 
beizutragen Gelegenheit gehabt. 


a) Zur Phylogenie der Mammarorgane. 


Das erste Gebiet, welches ich vorhin kurz streifte, betrifft die 
Mammarorgane. Die Monotremen, der Ameisenigel und 
das Schnabelthier, legen Eier; es scheint, dass sie ihre Eier 
auch bebrüten; hier fehlen genaue Beobachtungen. Aber falls bei 
den Monotremen und ihren Ahnen in der Wirbelthierreihe ein Be- 
brüten der Eier stattfindet, so ist es denkbar, dass das brütende 
Thier im Augenblick der Gefahr es versuchte, die Eier mit den 
Bauchfalten, welche durch das Einpressen der Eier entstanden sind, 
zu erfassen und fortzuschaffen. Klaatsch!) sagt darüber: „Ein 
geringes Auseinanderweichen der longitudinalen Fasern des will- 
kürlichen Muskels würde dem Thiere die Möglichkeit geben, das Ei 
einzuklemmen und so event. bei drohenden Gefahren zu schützen, 
auch vielleicht fortzutragen.* Das ist eine Hypothese; jedenfalls 
finden wir aber an der Bauchseite des Schnabelthiers zwei Muskel- 
spalten; diese beiden Bauchmuskelspalten beherbergen in ihrer Tiefe 
die Mündungen der Drüsen, welche nach dem Ausschlüpfen des 
Jungen zu seiner Ernährung dienen. Das Primäre ist also „jene zur 
Marsupiumbildung führende Faltung des Integuments (zum Schutz 
des Eies, erst später des ausgeschlüpften Jungen), woran erst 
secundär die Entstehung des Drüsenfeldes sich knüpft“ (Gegenbaur). 

Beim Weibchen des Ameisenigels ist die protective Taschen- 
bildung eine von der beim Schnabelthier etwas abweichende: Es 
besteht nur ein medianer Spaltraum zwischen den Fasern der 
Bauchmuskulatur; links und rechts am Grunde der Einsenkung 
finden sich Taschen, die Mammartaschen, in welche die Drüsen 
münden; beiderseits treffen zahlreiche Drüsenmündungen in zu einem 
„Drüsenfelde* (Gegenbaur) zusammen. | 

Die mediane Einsenkung besitzt einen flachen Cutiswall, der 
sich bei den Beutlern zum Beutel, dem Marsupium entwickelt. 


1) Semon, Zoologische Forschungsreisen in Australien; Jena 1894—1897. 
Klaatsch, Studien zur Geschichte der Mammarorgane S. 185. 
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Mammartaschen und Beutel sind also untereinander verschiedene 
Bildungen. „Die Mammartaschen sind nichts als Einsenkungen des 


Fig. 1. 
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Drüsenfelds unter das Niveau der umgebenden Haut“ (Georg 
Ruge !). 
„Die Entstehung der Mammartasche durch Einsenkung des 


1) Semon, Zoologische Forschungsreisen ete. — Georg Ruge, Die 
Hautmuskulatur der Monotremen S. 118. 
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Fig. 3a. 
a 





Junge Echidna, 14 om lang; um die Lage der Drüsenfelder zu zeigen, welche den Grund der 
Mammartaschen einnehmen. M = Marsuplum; Bd, Bs = rechte, linke Mammartasche, 
Cl = Cloake. (Klaatsch, Tafel XIV.) 


Fig. 3b. 





Anlage des Marsupiums von einer ca. 7 cm langen Echidna (Klaatsch, l. c., Tafel XIV Fig. 5). 
Bd, Bs = rechte, linke Mammartasche, M = Marsupium. 
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Drüsenfelds lässt annehmen, dass damit eine gewisse Function ver- 
bunden war, dass die Tasche zur Bergung des Jungen wenigstens 
so lange diente, bis das letztere eine 
gewisse Grösse erlangthatte“ (Gegen- 
baur!). Während beim Ameisenigel 
schon die Existenz eines beginnen- 
den Beutels nachweisbar ist, ent- 
wickelt er sich erst bei Beutlern zu 
grösserer Ausdehnung. Für die Ent- 
wickelung des Beutels, bezw. der 
Hautfalte, die ihm zu Grunde liegt, 
ist der in die Hautfalte eintretende 
Hautmuskel genetisch von Wich- 
tigkeit. „Mammartasche und Mar- 
supium zeigen somit einen gemein- 
Marsuplum und Mammartaschen von Pha. Samen Ausgangspunkt. Sie sind bei 
per Papillon, aus don Mammartaschen vor. MOnotremen noch einheitlich, wäh- 
en Tasche (Klatsch) 7 er rend die Marsupialien sie gesondert 

besitzen. Die Mammartasche tritt 
dabei in ihrer ursprünglichen Bedeutung zurück und ihre Function 
übernimmt das Marsupium. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
dieser Vorgang mit einer Vermehrung der Brut im Zusammenhange 
steht“ (degenbaur?). 

Wir haben also zwei wichtige Organe vor uns, deren eines 
(Mammartasche, Marsupium) protectiv, schützend wirkt; und 
in der Tiefe der Tasche bezw. des Beutels haben wir Drüsen, welche 
nutritiv, ernährend wirken. Diese zwei Organe gehen in allmälig 
veränderter Weise durch einige Thierklassen hindurch; während aber 
die Mammardrüsen ihre Function durch alle Wirbelthierklassen 
hindurch beibehalten, geht die Function des protectiven Organs 
bei höheren Säugern verloren und auch seine Form ändert sich 
damit. Aber auch das Drüsenfeld macht eine Veränderung durch. 
Zunächst sieht man an den Drüsenfeldern keine Warzen, Mammillae, 
Papillae, die Drüsen münden flach. Beim Ameisenigel finden sich 
nun schon Anfänge einer Warzenbildung, offenbar durch die Saug- 
wirkung des Jungen auf das Drüsenfeld entstanden. 


Fig. 4. 





!) Vergleichende Anatomie der Wirbelthiere 1898, Bd. 1 S. 124. 
3) 1. c. S. 125. 
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Wir haben ein neues Organ, die Warze. Wir wollen fest- 
halten: die Warze sitzt auf dem Grunde des Drüsenfeldes; das hat 


Fig. 5a. 





Drüsenfelder von Echidna ohne und mit Warzenbildung (Kiaatscoh, Tafel XIV). 


später Bedeutung. Vergleichen wir nämlich alle diese Bildungen 
der Monotremen und Beutler mit den Mammarorganen noch höher 
stehender Säuger, so ergiebt sich folgendes: 

Der Beutel geht verloren, denn bei den höheren Säugern 
werden die Jungen nicht in so unentwickeltem Stadium als Embryonen 
geboren, sondern im Uterus solange getragen, bis sie eines schützenden 
Beutels nicht mehr bedürfen. Sobald der Beutel nicht mehr benöthigt 
wird, weil die Jungen ziemlich reif geboren werden, tritt noch eine 
andere Erscheinung zu Tage. Bisher mussten die Mammardrüsen 
in der Nähe des Beutels angeordnet sein; nur da können die Jungen 
sie erreichen; fehlt der Beutel, so können die Drüsen höher hinauf 
sich entwickeln. Schultze hat nun eine interessante Beobachtung 
gemacht: er fand beim Schwein, beim Maulwurf, beim Hasen, dass 
an der ventralen Seite der embryonalen Männchen und Weibchen 
sich epitheliale Leisten links und rechts in der Längsachse des 
Körpers entwickeln; diese beiden Leisten schnüren sich in kleine 
Segmente ab und bilden die Anlage der Milchdrüsen. Schultze 
nennt die beiden Epithelleisten Milchlinien. Diese Organe sind also 
offenbar bei allen Säugern, auch bei den Menschen, in zwei Leisten 
angelegt. Daraus erklärt sich wieder einfach die bekannte Be- 
obachtung der Ueberzahl von Warzen (Polythelie) oder Brüsten 
(Polymastie!). Wir sehen häufig, dass bei Menschen nicht blos 


!) Eingehend berichtet darüber Nagel l. c. S. 117, 118. Gegenbaur 
l. c. 8. 129 u. A. ; 
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ein Paar Brüste entwickelt sind, sondern darunter noch eine grössere 
Anzahl von Drüsen oder Warzenpaaren sich befinden. Es macht 
deshalb keine grossen Schwierigkeiten, zu deuten, wie solche 
Mammarorgane z. B. in die Achselhöhle hineinkommen; bei der 
Fledermaus ist das das Normale. Es macht ebenso keine Schwierig- 
keiten für die Erklärung, wenn eine dritte Mamma auf dem Ober- 
schenkel sitzt; ein bekanntes Bild stellt dar, wie eine Frau an den 
Brüsten ein Kind stillt, während ein anderes Kind an der Mamma 
auf dem Oberschenkel saugt. Einer näheren Besprechung bedürfen 
noch die Zitzen bezw. Brustwarzen. Das Organ, welches den 
geborenen Jungen das Saugen ermöglicht, bildet sich nicht nach 
einem bestimmten einheitlichen Typus, sondern nach zwei Typen, 
zwischen welchen es Mittelstufen giebt (Gegenbaur). Beim 
Schnabelthiere scheinen keine Warzen zu bestehen. Die neueren 
Beobachtungen zeigen aber deutlich, dass schon bei Echidna durch 
das Saugen des Jungen in der Mammartasche das Drüsenfeld zur 


Warze emporgehoben wird. 


IN 


Schematische Figuren zur Darstellung verschiedener Stadien der Papillenbildung 
(nach Gegenbaur). 


Fig. 6. 








a In einer Tasche des Warzenhofes („Mamrmnartasche*) versteckte Mamilla bei einer Wöchnerin; 
b dieselbe, künstlich vorgezugen. 


Auch beim menschlichen Weibe ist die Warze nichts anderes, 
als der emporgezogene Theil des Drüsenfelds. Die nicht empor- 
gezogenen Drüsenmündungen bleiben im Bereiche des Warzenhofes 
als „Montgommery’sche Drüsen‘. 

Was wird aber aus der Mammartasche? 

Der nicht zur Papille umgewandelte Theil der Mammartasche 
wird „zum Warzenhofe, zur Areola, welche in dem Besitz 
glatter Muskulatur ein Merkmal des ursprünglichen Verhaltens bei- 
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behält“ (Gegenbaur, 1. c. S. 128). Die glatte Muskulatur ver- 
leiht dem Warzenhofe des menschlichen Weibes die Fähigkeit, sich 
zu runzeln. Auch ontogenetisch ist eine theilweise Repetition des 
phylogenetischen Vorgangs der Warzenbildung u. s. w. beim Menschen 
mit voller Deutlichkeit zu erkennen: Beim menschlichen Neugeborenen 
zeigt sich auch die Brust nicht immer mit Mamillen, sondern mit 
vertieften Einsenkungen, den Resten der Mammartaschen. Die 
Warzen entwickeln sich dann erst später. Ja, sogar beim er- 
wachsenen Weibe kann man noch Andeutungen einer Mammartasche 
finden. So sah ich erst jüngst eine Wöchnerin, welche beim ersten 
Anblick Hohlwarzen zu haben schien. Bei genauerer Untersuchung 
zeigte es sich aber, dass die wohlgebildeten Warzen in je einer 
Tasche vollkommen verdeckt sassen; die Tasche war der Warzenhof 
(„Mammartasche*) und durch Zug an der Warze liessen sich die 
Taschen so umstülpen, dass die Mammillen frei zu Tage lagen und 
leicht vom Kinde gefasst werden konnten (Fig. 7). 

Beim Rind findet sich ein zweiter Typus der Zitzenbildung. 
Hier wird nicht ein Theil des Drüsenfelds zur Mammilla emporgezogen, 
sondern der Cutiswall, der die Mammartaschen umgiebt, wird zur 
Zitze verlängert (Fig. 8c.) 

Das Drüsenfeld liegt in der Tiefe, nicht auf der Höhe der 
Zitze; der Cutiswall umschliesst einen Canal, der nun „Strichkanal“ 
heisst, entsprechend seiner Bedeutung beim Melken. 

Die Zahl der Zitzen steht im Zusammenhange mit der Zahl 
der Jungen, so dass durchschnittlich auf ein Junges zwei Zitzen 
treffen. 

Es ist nothwendig, noch kurz auf das Secret der Mammardrüsen 
einzugehen. 

Das Secret der Mammardrüsen bei Monotremen bedarf erst 
genauer Untersuchung. „Ueber die Secretbeschaffenheit der Mam- 
mardrüsen wissen wir nur sehr wenig. Semon fand im Magen von 
Beuteljungen einen festen, durch Alkohol geronnenen Pfropf, welcher, 
wie Neumeister ermittelte, einen Eiweisskörper befasste. Haacke’s 
seltsame Aeusserung, dass die Drüsen Schweiss absonderten, — weil 
sie tubulöse Drüsen seien — hat bereits R. Bonnet beleuchtet“ 
(Georg Ruge, 1l. c. S. 113). 

Die Auffassung Haacke’s theilt anscheinend auch Nagel, da 
er schreibt: „Ihrer ganzen Entwickelung und Thätigkeit, sowie ihrem 
Bau nach steht die Milchdrüse den Schweissdrüsen viel näher (Ge- 
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genbaur, Rein, Benda) als den Talgdrüsen, zu welchen sie früher 
mit Unrecht stets gerechnet wurden“ (l. c. S. 123). Aber hier liegt 
offenbar auch eine Missdeutung der Ansicht Gegenbaur's vor, 
welcher in einer späteren Arbeit (Vergleichende Anatomie der Wir- 
belthiere, 1898, S. 124) schreibt: „Die Qualität des Secretes dieser 





Schematische Darstellung der Zitzenbildungen auf senkrechten Schichten. 
A = indifferenter Zustand bei ebenem Drüsenfelde, B = Erhebung des Drüsenfeldes zur Zitze, 
= Erhebung des Drüsenfeldwalles zur Pseudozitze. 
a = Wall des Drüsenfeldes, b = Drüsenfeld, gl = Drüsen (nach Gegenbaur). 


Mammardrüsen ist noch unbekannt; dass wir es auf Grund der Ab- 
stammung der Drüsen von Schweissdrüsen nicht gleichfalls für 
‚Schweiss‘ zu halten brauchen (— vgl. Nagels Ausdruck „ihrer 
Thätigkeit nach,“ Ref. —), lehrt die Verschiedenartigkeit, welche 
das Secret vieler anderer nach jenem Typus gebauter Drüsen dar- 
bietet.“ 

Haacke’s und Nagel’s Auffassung beruht auf dem Bau der 
Mammardrüsen bei Monotremen, welcher bisher für tubulös, also 
den Schweissdrüsen entsprechend, nicht für acinös, wie bei den Talg- 
drüsen, galt. 

Dagegen ist aber zweierlei einzuwenden: Erstens gibt es tu- 
bulöse Drüsen, deren Secret trotzdem nicht dem Schweiss näher 
steht, z. B. die Magen-, die Uterusdrüsen. 
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Zweitens ist der tubulöse Bau der Mammardrüsen bei Mono- 
tremen nicht sicher erwiesen. Im Gegentheil, die jüngsten Bilder. 
welche wir von ihnen besitzen, nämlich die von Klaatsch (l. c. 
S. 170) lassen sich wohl ebenso gut als acinöse Drüsen deuten. 
Klaatsch selbst bezeichnet sie nur als „Mammardrüse“, bildet je- 
doch dicht neben ihnen im Bereich des Drüsenfeldes auch unver- 
kennbar tubulöse „Knäueldrüsen“ ab. Da er jedoch als dritte Drüsen- 
form im selben Drüsenfelde des Ameisenigels „Talgdrüsen* abbildet 
und als solche bezeichnet, ist ein endgültiges Urtheil über deren histo- 
logischen Charakter der Mammardrüsen bei Monotremen wohl zu- 
nächst von Klaatsch zu erwarten. Er verfügt zur Lösung dieser 
Frage über das reiche und ausgezeichnete Material, welches Semon 
von seiner Forschungsreise mitgebracht hat. 

Ruge’s Angabe, dass im Magen von Beuteljungen ein fester, 
durch Alkohol geronnener, eiweisshaltiger Pfropf gefunden wurde, 
spricht nachdrücklich für das, was im Vorhinein das Wahrschein- 
lichste ist. Auch bei Monotremen liefert die Mammardrüse ein 
eiweissreiches Secret; ob es durch Fettgehalt dem Secret der Talg- 
drüsen besonders nahe steht, scheint erst von secundärer Bedeutung 
zu sein. 

Bei Beutlern und höheren Säugern liefern die Mammardrüsen 
wie beim menschlichen Weibe Milch. 


b) Zur vergleichenden Phylogenie der accessorischen 
Geschlechtsdrüsen. 


Noch auf einem anderen Gebiete soll gezeigt werden, wie die 
vergleichende Anatomie und Physiologie zur Erklärung bestimmter 
Zustände und Functionen beim Menschen dienen kann. Es betrifft 
die accessorischen Geschlechtsdrüsen. Darunter verstehen 
wir beim Menschen, zunächst beim Weibe die Bartholiny’schen 
Drüsen, ferner die „einfach-acinösen Schleimdrüsen“ und 
jene Drüsen, welche als paraurethrale Gänge, Skene’sche Drüsen 
bezeichnet werden, welche aber thatsächlich die Prostatadrüsen 
des Weibes sind. 

Diese Homologie ist längst von Regnier de Graaf, Leu- 
kart, Virchow, Aschoff erkannt worden. Aber erst Groschuff 
und ich konnten den Beweis dafür erbringen, indem wir zeigten, 
dass unabhängig von den Prostatadrüsen, zeitlich vor und räumlich 
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neben ihnen sich die distalen Strecken der Wolff’schen Gänge 
beim Weibe entwickeln!). Vor diesen Untersuchungen wurden die 
Prostatadrüsen z. B. für die Endstrecken der Wolff’schen Gänge 
gehalten (Kocks). 


Fig. 9. 
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Querschnitt der weiblichen Harnröhre; Pr., Pr.-Dr. = Prostatadrüsen. 


Es frägt sich nun: Welche Function haben diese accessorischen 
Geschlechtsdrüsen ? 

Die Frage scheint eine doppelte Antwort zu erlauben. 

Zunächst dient das Secret der accessorischen Drüsen wohl dazu, 
die Vulva zu befeuchten und das Eindringen des Penis zu erleichtern. 
Aber vergleichend physiologisch scheint noch eine andere Function 
wenigstens für die Prostatadrüsen sich zu ergeben. 

Die Prostatadrüsen sind zwar bei anderen weiblichen Säugern 


!) Waldeyer hat in seinem grossen Werke, „Das Becken,“ Bonn 1899, 
Groschuff’s und meine Arbeiten über das distale Ende der Wolff’schen Gänge 
beim Weibe und über die Prostatadrüsen des Weibes nicht erwähnt; auch 
Nagel sagt nichts von unseren — vor seinem Werk „Die weiblichen Ge 
schlechtsorgane* veröffentlichten — Arbeiten über die Prostata des Weibes; er 
spricht nur von Lacunen, paraurethralen Gängen (l. S. S. 99 u. 106), obwohl 
er (S. 111) weiss, dass diese Drüsen „den Prostatasteinen ähnliche Körnchen“ 
enthalten können. 
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als beim Menschen bisher überhaupt noch nicht beschrieben worden, 
und soweit meine Untersuchungen reichen, sind sie beim Kaninchen, 


Fig. 10. 
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Sceh.b. 


Sagittalschnitt der Urethra (U) an ihrer Mündung in den Sinus urogenitalis eines 71, Monate 
alten weiblichen Fötus; Pr = Prostatadrüse; Sch.-E. = Soheidenepithel. 


beim Schwein, beim Schaf und bei der Kuh nicht oder nicht an 
dieser Stelle vorhanden; vielleicht sind sie an anderen Stellen vor- 
handen, topographische Verschiedenheiten sind ja nichts auffallendes. 

Um nun vergleichend anatomische und physiologische Anhalts- 
punkte zu gewinnen, können die accessorischen Geschlechtsdrüsen 
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männlicher Säuger in Betracht gezogen werden, also vor allem die 
Präputialdrüsen, in weiterem Sinne aber auch die Analdrüsen, Stirn- 
drüsen (Gemse), Occipitaldrüsen (Kameel), Klauendrüsen. Alle diese 


Drüsen sondern, und zwar besonders in der Brunstzeit, ein stark 
riechendes Secret ab, welches zur Anlockung des anderen Geschlechts, 
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Einfach-acinöss Schleimdrüsen (syn. Glandulae vestibulares minores) des Vestibulum, an der 
Basis des mehrschichtigen Plattenepithels sitzend. 


zur Erleichterung des gegenseitigen Auffindens sonst getrennt lebender 
Thiere und als Reiz der Geschlechtslust dienen. Ueber die Anal- 
drüsen sagt z. B. Disselhorst!) (S. 236): Die Afterdrüsen sind 


zahlreich vertreten bei den Raubthieren, Nagern und zum Theil auch 


bei den Insectivoren. Leydig hat die Zusammensetzung aus zwei 


verschiedenen Abschnitten beschrieben, wonach der gesammte Drüsen- 
complex in eine Talg- und in eine specifische Drüse zerfällt. — 
Soviel wir wissen, dient der Talgdrüsenabschnitt des Analsackes 
zur Einfettung des Enddarms, um den trockenen Kothballen die 


Passage zu erleichtern. Der specifische aber, um in der Brunstzeit 
die Geschlechter anzulocken.* 


1) Die accessorischen Geschlechtsdrüsen der Wirbelthiere. Wiesbaden 1897. 
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Von besonderer Bedeutung ist nun folgende Stelle in Dissel- 
horst’s Werk (S. 238, 239): „Von vornherein ist mir aufgefallen, 
dass in der Classe der Insectivoren der sonst mit accessorischen 
Drüsen so reich ausgestattete Igel weder Anal- noch Präputial- 
drüsen besitzt. Wie wir uns erinnern, beobachtet man aber bei ihm 
eine gut entwickelte zweite Prostata, welche früher ihrer Lage wegen 
allgemein als Cowper’sche Drüse angesprochen wurde. Dem Bau 
nach hat man sie der Prostata I gleichgestellt, wohl aber wusste 
schon Leydig, dass die Secrete beider verschieden sind, indem die 
‚eine ein eiweiss-, die Prostata II aber ein fettreiches Secret hervor- 
bringt. Angesichts solcher Thatsachen ist die Frage nicht unge- 
rechtfertigt, ob die 2. Vorsteherdrüse nicht theilweise gleichen Func- 
tionen dient, als eine Afterdrüse?* Und Disselhorst kommt 
schliesslich zu dem Ergebniss, dass das Secret der 2. Prostatadrüse 
„in der Brunstzeit die Annäherung der Geschlechter bei den meist 
einzeln lebenden Thieren zu erleichtern vermag“. 

Die Occipital-, Stirn-, Klauen-, Anal-, Präputialdrüsen ver- 
schiedener Thiere dienen nun erwiesenermassen zur Anlockung des 
anderen Geschlechts und zur Erleichterung des Auffindens. Es 
wäre die Möglichkeit vorhanden, diese Annahme phylogenetisch auch 
auf das menschliche Weib zu übertragen. Die accessorischen Ge- 
schlechtsdrüsen beim Weibe haben offenbar eine doppelte Function: 
erstens die Aufgabe, das Genital schlüpfriger zu machen für den 
Coitus, denn die Secretion ist besonders in der Zeit der libido stark. 
Es ist aber noch zu bedenken, dass zweifellos das weibliche Genital 
— und zwar auch dann, wenn z. B. der Uterus exstirpirt ist — 
einen ganz bestimmten sexuellen Geruch besitzt, anders als der von 
zerfallenem Epithel, als der Schweissgeruch von Schweissdrüsen, die 
ja hier ausserdem in Betracht kommen. Wenn nämlich ein bestimmter 
sexueller Geruch besteht, so ist es denkbar — mehr lässt sich 
zunächst nicht sagen — dass er auf das Secret der accessorischen 
Geschlechtsdrüsen zurückzuführen ist. Beim Menschen aber ist 
nun das Geruchsvermögen sehr wenig ausgebildet, und trotzdem ist 
es oft möglich, bei Frauen vor Eintritt der Menstruation, vor Aus- 
tritt des Blutes, einen bestimmten Odor festzustellen. Dass Thiere, 
z. B. Hunde, diesen Geruch vor Eintritt der Blutung und unab- 
hängig von ihr wahrnehmen, geht daraus hervor, dass schlecht er- 
zogene Hunde sich an eine Frau vor der Menstruation besonders 


auffallend herandrängen. Wenn das noch mehr intra menses der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 17 
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Fall ist und wenn Hengste, die von menstruirenden Frauen geritten 
werden, oft, fast nicht zu bändigen sind, so stammt das natürlich 
vor allem auf Rechnung des von ihnen gewitterten Blutes. Aber 
auch ante menses wird von Thieren der Geruch des nun vermehrten 
Secretes beim iWeibe deutlich wahrgenommen, während er unserem 
wenig ausgebildeten Geruchssinne leichter entgeht. 

Hier kann noch eine andere Beobachtung Erwähnung finden. 
Gustav Jaeger wies darauf hin, dass junge Damen nach dem Ge- 
spräche mit jungen Männern einen anderen Duft ausströmen, als sonst. 
Das ist nach dem Gesagten durchaus nicht von der Hand zu weisen. 

Auch auf pathologischem Gebiete liegen Beobachtungen vor, 
welche hier von Bedeutung sind. In psychiatrischen Werken wird 
die Erscheinung des Ounnilinguus oft erwähnt. Nun ist der Cunni- 
linguus bei vielen Thieren ganz regelmässig in der Brunstzeit zu be- 
obachten, z. B. bei Hunden, Hengsten, Stieren.und besonders, wie mir 
Herr Dr. Barlow berichtete, bei Rehböcken. Sollte der Cunni- 
linguus beim Menschen dadurch nicht eine vergleichend physio- 
logische Erklärung finden, deren Grundlage ein specifisches Secret 
der accessorischen &eschlechtsdrüse ist ? 

Allerdings bedarf es noch sorgfältiger Beobachtungen. „Dem 
Naturforscher bietet sich hier Anlass in Fülle, durch gewissenhafte 
Beobachtung der Lebensgewohnheiten der Thiere unsere Kenntniss 
auch nach dieser Richtung hin zu vermehren und zweifelhafte Punkte 
aufzuklären oder richtig zu stellen* (Disselhorst, l. c. S. 238). 


M. H.! Was ich hier vortragen konnte, sind einzelne That- 
sachen und viele Hypothesen. Sie Alle werden mit mir bemerken, 
wie mangelhaft diese Gedankenbrücken zum Theile sind. Soweit sie 
sich auf die Mammarorgane beziehen, verdanken wir sie aber Ge- 
genbaur, dessen Autorität niemand bestreitet. Diese Gedanken- 
brücken, welche nöthig sind, um die Lücken in unserem Wissen zu 
überwinden, werden zweifellos weiterer Untersuchungen bedürfen. 
‚Hoffen wir, dass es bald gelingen wird, immer mehr Licht zu schaffen; 
aber dazu ist es erforderlich, die Thätigkeit zweier Kreise zu ver- 
einigen: die praktischen Aerzte werden zusammengehen müssen mit 
den Theoretikern; auch wir Gynäkologen können darin mitwirken, 
Licht zu bringen in diese Dinge, die sonst unserem Verständniss 
verschlossen blieben. | 


XI. 


Ovarialcyste (Hydrops folliculi) mit Abdrehung des 
Stiels beim Neugeborenen. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 
Von 
Otto v. Franqué. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


Vor einiger Zeit beschrieb ich einen Fall von intrauteriner 
kleincystischer Degeneration der Ovarien (Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie Bd. 39, 1898) und sprach dabei die Vermuthung 
aus, dass dieselbe zu frühzeitiger Vernichtung des Organes führen 
könnte: „Doch scheint mir der Gedanke berechtigt zu sein, dass 
derartige intrauterine Veränderungen in den ÖOvarien bei Kindern, die 
am Leben bleiben, den Grund legen können zu später sich geltend 
machender Verkümmerung der Genitalien beziehungsweise zu primärer 
Sterilität.*“ Diese Vermuthung findet eine Bestätigung in dem heute 
zu beschreibenden Falle, ın dem thatsächlich durch intrauterine 
Cystenbildung und deren Folgen das eine Ovarium als Organ voll- 
ständig vernichtet war. 

Das ausgetragene und gut genährte Kind wurde von einer 
gesunden Mehrgebärenden spontan geboren, konnte, ohne auffallende 
Erscheinungen der Asphyxie darzubieten, nicht zu lautem Schreien 
gebracht werden und starb nach 18 Stunden. Die Obduction er- 
gab — neben fast vollständiger Atelektase der Lungen, Ekchymosen 
an Herz und Lungen, starker Hyperämie von Leber (147 g), Milz 
(12 g) und Nieren — folgenden interessanten Befund: 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle zeigen sich Magen und 
Därme durch Luft aufgetrieben. Oberhalb der Symphyse erscheint 
eine bis zum Nabel reichende, blauschwarz durchschimmernde, glatte, 
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rundliche Geschwulst. Nach vorsichtiger Entfernung der Därme 
sinkt der Tumor auf die linke Beckenschaufel zurück, man erkennt 
unter ihm die fest contrahirt im kleinen Becken liegende Harnblase, 
hinter ihm den Uterus; der Tumor geht von den linken Adnexen 
aus. Der Uterus ist ziemlich gross, zeigt deutliche Arcuatusform 
und an der vorderen Fläche eine Art Rhaphe, der Douglas’sche Raum 
reicht sehr tief herab. Die rechte Tube ist 5 cm lang, dünn, wenig 
geschlängelt, 1 cm vor dem abdominellen Ende, an dem die Fimbrien 
spärlich entwickelt sind, rechtwinkelig gegen das Ovarium abgebogen. 
Das rechte Ovarium ist 2’s cm lang, in seiner lateralen Hälfte 
durch eine enthaltene erbsengrosse Cyste spindelig aufgetrieben. 
Die linke Tube ist von der Uteruskante aus nur in der Form 
eines kurzen Stumpfes erhalten und endigt dann blind und abge- 
rundet (a). Von ihrem Ende gehen einige zarte Bindegewebsstränge 
zu dem 2—3 mm entfernt davon an der Hinterfläche des Lig. latunı 
inserirten Stiel des Tumors. Dieser selbst ist über taubeneigross, fast 
kugelrund, 4 cm im Durchmesser haltend. Seine Wandung ist dünn 
und schlaff, an den oberen Partien schimmert ein dünnflüssiger 
Inhalt bläulich durch. Am unteren Pole ist eine ziemlich breite 
Zone (d) von einer rauhen, grünlichgelben, wie gegittert erscheinenden 
Auflagerung bedeckt. Der Stiel ist mindestens 3mal vollständig 
um seine Achse gedreht, lässt sich aber nicht zurückdrehen. Man 
erkennt aussen um ihn gewunden den grösseren abdominalen Ab- 
schnitt der Tube mit dem Infundibulum, dessen Fransen noch 
mangelhafter entwickelt sind als rechts (b). Die Fimbria ovarica 
zieht als zarte Falte zu einem dem unteren Pol des Tumors an- 
liegenden länglichen, mittorquirten Gebilde, dem nicht in die Cyste 
aufgegangenen Ovarialrest. Die Vasa spermatica ziehen vom Becken- 
rand zu der Ansatzstelle des Stiels an das Lig. latum. Bei der nach 
der Härtung der Cyste vorgenommenen Eröffnung zeigt sich der 
Innenraum als einkammerig, seine Oberfläche im Ganzen gleich- 
mässig, nur durch Auflagerung von Gerinnseln und feinsten Gewebs- 
fetzchen uneben. An der Basis ist die Wand am dicksten, nach 
dem entgegengesetzten Pol wird sie immer dünner bis vollständig 
durchscheinend. Wenn man das Präparat gegen das Licht hält, 
sieht man zarte obliterirte Gefässe von der Gegend des Stieles aus 
strahlenförmig in der Cystenwand verlaufen. Nachdem das Präparat 
5 Stunden in 4° siger Formalinlösung gelegen hat, wird die Cyste durch 
einen kleinen Scheerenschnitt eröffnet und dabei die enthaltene 
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Flüssigkeit aufgefangen. Dieselbe ist braunroth, ziemlich dünn, 
nicht fadenziehend und bildet ein starkes Sediment krümeliger 
Massen. Unter dem Mikroskop besteht dasselbe vorwiegend aus 
zusammengeballten körnigen Gebilden, die sich zum Theil in Essig- 
säure auflösen; es sind also wohl eiweissartige Bestandtheile, deren 





Die Abbildung ist von H. Fr. Dürr in °', natürlicher Grösse nach dem Formalinpräparat 
gezeichnet; vorn sieht man die horizontal durchschnittene Blase mit den Nabelarterien. 
a Stumpf des uterinen Tubenendes, b abdominales Tubenende, c Ovarlalrest, d Kalkablagerungen 
iu der Cystenwand. 


Gerinnung wohl der Einwirkung des Formalin zuzuschreiben ist. 
Rothe Blutkörperchen sind in mässiger Menge enthalten, ausserdem 
grosse rundliche, gequollene Zellen, ferner einzelne cubische, etwas 
zahlreichere spindelförmige und sternförmig verästelte. 

Das Peritoneum der Därme, der Beckenwand, des Uterus ist 
glatt und glänzend. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde an kleinen Serien 
aufgeklebter, mit Hämalaun und Eosin gefärbter Paraffinschnitte 
vorgenommen. 

1. Querschnitt des rechten Ovarıum mit der schon makroskopisch 
sichtbaren Cyste. Die letztere erweist sich als dilatirter Follikel und 
entspricht in allen Punkten den in meiner oben erwähnten Mit- 
tbeilung beschriebenen Follikelcysten beim Neugebornen; besonders 
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findet sich auch hier unter dem noch wohl erhaltenen mehrschichtigen 
Epithel eine Schicht grosszelligen Bindegewebes mit sehr weiten 
und prall gefüllten Gefässen. Ausser dieser grössten Cyste enthalten 
die Schnitte noch eine Anzahl kleinerer Follikel, zum Theil mit er- 
haltenem Epithel und Ei, zum Theil aber ohne diese. Eine der letzteren 
Hohlräume zeigt Reste des abgestossenen und gequollenen Epithels 
im Lumen liegend, dieses ist unregelmässig und nach aussen von 
einer dicken hyalinen Meınbran begrenzt, wie sie von den atretischen 
Follikeln Erwachsener bekannt ist. Die grosse Cyste liegt ziemlich 
genau central, grenzt an der einen Seite an den Hilus und ist sonst 
ringsum von einer ziemlich dicken Schicht ganz normalen Eierstocks- 
gewebes mit reichlichen Primordialfollikeln umgeben. Das Keim- 
epithel ist cubisch bis niedrig cylindrisch, zeigt keine Proliferations- 
erscheinungen und hängt nur noch durch sehr wenige Pflüger’sche 
Schläuche mit der Masse der Follikel zusammen. 

2. Von der Cyste des linken Ovarium ist ein Stück eingelegt, 
welches einen Querschnitt des auf der Abbildung mit c bezeichneten, 
nicht in die Cyste aufgegangenen Ovarialrestes, die benachbarte 
Basis der Cyste und ein Stück der sich anschliessenden, sich all- 
mälig verdünnenden Wand auf beiden Seiten enthält.”Q Schon bei 
makroskopischer Betrachtung der Schnitte, noch deutlicher bei 
schwacher Vergrösserung machen sich in der Wand der Cyste 
dunkel violett gefürbte körnige und schollige Massen bemerkbar, 
die an der Basis der Cyste am umfangreichsten sind und nach dem 
entgegengesetzten Pole zu nach und nach schmäler werden und 
aufhören; sie entsprechen der in der Abbildung mit d bezeichneten 
dunkleren Zone, beziehungsweise der in der makroskopischen Be- 
schreibung erwähnten, die rauhe Oberfläche des untersten Abschnittes 
bedingenden „Auflagerung“. Doch zeigt die mikroskopische Unter- 
suchung, dass es sich nicht sowohl um eine Auf- als vielmehr um 
eine Einlagerung in das Gewebe handelt, die nur stellenweise bis 
an die Oberfläche heranreicht oder dieselbe bedeckt. Meist, besonders 
peripherwärts, ist sie durch das intacte Keimepithel und durch mehr 
weniger dicke Gewebsschichten von der Oberfläche getrennt. Diese 
Einlagerungen finden sich auch in dem Ovarialrest (c) und sind am 
dichtesten um die Gefässe entstanden. Bei der Behandlung der 
Schnitte mit Salzsäure lösen sich die Massen unter Entwickelung 
reichlicher Gasblasen auf; es handelt sich also um Kalkablagerungen, 
die sich von den Gefässen aus in dem Theil des abgedrehten Tumors 
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bildeten, in dem die Circulation, wenn auch verlangsamt, nach der 
Torsion noch eine Zeit lang erhalten blieb, während in den peripheren 
Abschnitten der Wandung das frühzeitige Erlöschen der Circulation 
die Verkalkung verhinderte. 

Abgesehen von diesen Kalkconcrementen hat sich das Gewebe 
grösstentheils nur diffus und schwach mit Eosin gefärbt. Nur das 
Keimepithel und die dicht unter demselben gelegene Schicht hat 
auch eine gute Hämalaunfärbung angenommen. Offenbar wurden 
diese Theile durch Ernährung von der peritonealen Flüssigkeit her 
länger lebend und daher tinctionsfähig erhalten. In dem Övarial- 
rest erkennt man nur einzelne Bindegewebszüge, die rundliche Fächer 
abtheilen; in diesen liegen in Gestalt scholliger und körniger Massen 
die Reste des zu Grunde gegangenen Ovarialparenchyms. 

Auch in dem basalen dicken Theil der Cystenwand sind 
histologische Einzelheiten nicht mehr erkennbar, vielmehr nur wellig 
verlaufende Bindegewebsfibrillen mit dazwischengelagerten Detritus- 
und Kalkkörnchen. Erst wo die Wand dünner wird, ist das Gewebe 
besser erhalten; hier folgt auf das wohl erhaltene, stark abgeplattete, 
keinerlei Proliferation zeigende Keimepithel eine ziemlich dicke 
Schicht fibrillären Bindegewebes mit spindelförmigen Zellen und 
Kernen; auch einzelne Primärfollikel sind in der Nähe der Ober- 
flächen erhalten. Weiter in der Tiefe ıst die Structur verwischt; 
zwischen der Oberfläche concentrisch verlaufenden Bindegewebsfibrillen 
liegen locker schlecht gefärbte, aufgequollene, kernlose, zum Theil mit 
Pigment oder Kalk beladene Zellen, deren Herkunft im Einzelnen 
nicht mehr sicher feststellbar ist. Manche derselben verrathen sich durch 
ihre Grösse als ehemalige Ovula.. Das Lumen der Cyste ist be- 
grenzt durch eine wieder etwas besser erhaltene Schicht fibrillären 
Bindegewebes; hier sind noch einzelne Spindelzellen zu erkennen, 
die zum Theil von der Wand losgelöst sind und in den Cysten- 
hohlraum hereinragen, die Wand ist daher nicht glatt, sondern 
augenscheinlich in von innen her fortschreitender Maceration begriffen, 
worauf ja schon die spindel- und sternförmigen Bindegewebszellen 
hindeuteten, die sich im Sediment des Inhalts fanden. Als Reste 
des ursprünglichen Epithels kann man stark aufgequollene rundliche 
Zellen auffassen, die hie und da noch scharf begrenzten Stellen der 
Wandung anhaften. 

Entzündliche Erscheinungen sind weder am rechten Each am 
linken Ovarium vorhanden. 
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Aus der mikroskopischen Untersuchung geht hervor, dass die 
grosse Cyste des linken Ovarium im Inneren des Organes entstanden 
ist und ursprünglich von Ovarialgewebe, das zuerst durch Dehnung 
und Compression, weiterhin durch Nekrose verändert wurde, um- 
geben war. Nehmen wir die beginnende kleincystische Degeneration 
des anderen Eierstocks, das Fehlen von Proliferationsvorgängen am 
Keimepithel beider Ovarien hinzu, so kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, dass die über taubeneigrosse cystische Geschwulst eine aus 
einem Graaf’schen Follikel hervorgegangene Cyste ist. Ein 
„Hydrops folliculi“, wie wir das Gebilde wohl nennen müssen, 
wurde als solcher beim Neugeborenen bislang nicht beschrieben, 
vielleicht gehören aber die von v. Winckel abgebildeten doppel- 
seitigen ÜOystchen, die allerdings wesentlich kleiner und nicht 
mikroskopisch untersucht sind, ebenfalls hierher. Sie werden 
(v. Winckel, Die Pathologie der weiblichen Sexualaorgane in 
Lichtdruckabbildungen, Leipzig 1881) folgendermassen beschrieben: 
„Fötus von einer gesunden I-para stammend, 41 em lang, 1510 g 
schwer, starb an Schwäche am 4. Tage. Beide Ovarien stellten 
dtinnwandige, durchscheinende, dunkelgelblich rothe, über kirschgrosse 
Cysten dar, jederseits 1,5 cm lang, ebenso breit und dick, also 
kugelig. Sie sind einkammerig, ihr Inhalt ein helles Serum; die 
linke Ovarialeyste ist aufgeschnitten, die Innenfläche der Wand ganz 
glatt. An beiden Tumoren sieht man im oberen Theil von dem 
Hilus ovarii aus noch einen Theil des intacten Ovarialstromes.* 

An Grösse übertrifft die vorliegende Beobachtung alle bisher 
vom Neugebornen bekannten cystischen Geschwülste, auch die 
wenigen proliferirenden. Von besonderem Interesse ist ferner das 
Vorkommen der hochgradigen Stieltorsion schon in utero; sie hat 
zu einer vollständigen Continuitätstrennung der Tube geführt und 
zwar ohne jede Betheiligung entzündlicher Momente, die ja öfters 
zu intrauterinen Abschnürungen an den Genitalien führen. 

Bei der kugelrunden Gestalt des Tumors und der geringen 
Peristaltik des fötalen Darmes kann zur Erklärung der Torsion 
wohl nur der Lagewechsel der Frucht herangezogen werden, der ja 
bei der im Uterus lebenden Trägerin der Geschwulst ausserordentlich 
viel ausgiebiger gewesen ist, als jemals bei ihren älteren Leidens- 
genossinnen. Die Torsion kann durch allmälige Compression zunächst 
der abführenden Gefässe und hierdurch gesteigerte Transsudation 
aus denselben wohl zu der ungewöhnlichen Grössenentwickelung 
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der Cyste beigetragen haben; denn dass die Circulation nur nach 
und nach erlosch, das zeigen die beschriebenen Kalkablagerungen. 

Kurz zusammengefasst zeigt das beschriebene Präparat 

1. dass es einen Hydrops folliculi beim Fötus giebt, 

2. dass es auch im intrauterinen Leben zur Stieltorsion eines 
ÖOvarientumors bis zur vollständigen Abdrehung kommen kann, 

3. dass schon im Uterus die Function des Ovarium durch 
cystische Degeneration vernichtet werden kann. 


XII. 


Ein diffuses Riesenzellensarkom der Cervix uteri 
mit Metastasen in beiden Ovarien, complicirt durch 
Schwangerschaft und Abort im vierten Monat. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität Breslau.) 
Von 


Dr. med. R. Borrmann, 
Assistenten am Institut. 


Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Am 31. December 1898 kam eine 30 Jahre alte Frau zur 
Section, die am 17. December wegen hochgradiger Schmerzen im 
Leibe, stark aufgetriebenen Abdomens und anderer Beschwerden in 
die hiesige Frauenklinik aufgenommen worden war. Die Menses 
hatten seit ungefähr 4 Monaten ausgesetzt. Die Untersuchung war 
wegen des bestehenden Ascites sehr erschwert. Es wurde die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt auf Schwangerschaft, complieirt 
mit malignen Uterus- — und vielleicht auch Ovarialtumoren. 4 Tage 
nach der Aufnahme trat Abort ein: Fötus im vierten Monat. Da 
es wegen der Starrheit des äusseren Muttermundes und der ganzen 
Cervix unmöglich war, mit dem Finger in das Uteruscavum ein- 
zudringen, wurde die instrumentelle Ausräumung des Uterus vor- 
genommen. Am folgenden Tage trat Temperatursteigerung auf, es 
gingen übelriechende Lochien ab, und die Frau ging 9 Tage später 
unter septischen Erscheinungen zu Grunde. Die klinische Diagnose 
lautete: Sepsis nach Abort, maligne Uterustumoren ? Ovarialtumoren ? 
Ascites. 

Die von mir ca. 20 Stunden p. m. vorgenommene Section 


ergab folgenden Befund: 
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Grosse, weibliche Leiche von mittlerem Ernährungszustand und 
blasser Hautfarbe. An den abhängigen Theilen Todtenflecke. Abdomen 
stark gespannt, zeigt deutliche Undulation. Muskulatur und Fettpolster 
gut entwickelt. Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleeren sich mehrere 
Liter einer ziemlich klaren, mit weissen Flocken untermischten Flüssigkeit 
von gelblicher Farbe. Die Darmschlingen sind leicht gebläht, Serosa 
überall blass und glatt. Aus dem kleinen Becken ragt der über manns- 
kopfgrosse Uterus. Die Oberfläche desselben zeigt in den seitlichen Par- 
tien zablreiche Knollen von wechselnder Grösse, erbs- bis kirschgross, 
während die obere Partie ziemlich glatt ist und eine sehr schön verzweigte 
Gefässzeichnung erkennen lässt. Die Knollen haben eine derbe Beschaffen- 
heit und weissgraue Farbe. Zu beiden Seiten des Uterus liegen die läng- 
lichen, über faustgrossen Ovarien von stellenweise glatter, stellenweise 
grobhöckeriger Oberfläche, weissgrauer Farbe und ziemlich derber Con- 
sistenz. Der rechte untere Leberrand schneidet mit dem Rippenbogen ab, 
Zwerchfell steht links im vierten Intercostalraum, rechts an der vierten 
Rippe. Der Herzbeutel liegt mässig weit frei, in demselben finden sich 
ca. 20 ccm heller klarer Flüssigkeit. Die Lungen sind gut retrahirt. In 
beiden Pleurahöhlen, links mehr wie rechts, etwas röthliche, leicht ge- 
trübte Flüssigkeit. Linke Lunge ist über dem Unterlappen in einer 
ungefähr handtellergrossen Ausdehnung mit der Thoraxwand verklebt. 
Rechte Lunge an der Spitze leicht verwachsen. Herz ist entsprechend 
gross, Muskulatur etwas blass, zeigt stellenweise einige trübgelbe Flecken 
und Streifen, besonders an den Papillarmuskeln der linken Seite. Die 
Klappen sind intact; Anfangstheil der Aorta glatt und elastisch. Linke 
Lunge ist entsprechend gross, Unterlappen fühlt sich etwas derber an 
wie der Oberlappen. Pleura in den unteren Partien stellenweise getrübt 
und mit zarten, leicht abziehbaren fibrinösen Auflagerungen bedeckt. 
Am scharfen Rande des Unterlappens ein subpleuraler kirschkerngrosser, 
ziemlich scharf gegen die Umgebung abgesetzter derber, grauweisser 
Knoten. Im Oberlappen unter der Pleura ein kirschgrosser, unregel- 
mässiger, dunkelrother Bezirk von derber Consistenz, luftleer. Auf dem 
Durchschnitt ist das Parenchym im Öberlappen besser lufthaltig wie im 
Unterlappen, überall gleichmässig gut bluthaltig. Unterlappen ödematös. 
Die Aeste der Pulmonalarterie enthalten meist frischere Blutgerinnsel; 
nur an einigen Stellen sind dieselben etwas fester, von leicht grauröth- 
licher Farbe und der Wand des Gefässes leicht anhaftend. Auch die rechte 
Lunge zeigt, an der Basis, einige erbsgrosse, subpleurale Tumorknoten 
von gleicher Beschaffenheit und Farbe wie links. Pleura und Parenchym 
ähnlich wie links. Die bronchialen Lymphdrüsen sind vergrössert, etwas 
derb und auf dem Durchschnitt theils schwarz pigmentirt, theils von 
grauweissen derben Massen durchsetzt. In den Bronchien beider Lungen 
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grauer Schleim, Schleimhaut leicht geröthet; ebenso die des Rachens, 
Kehlkopfes und der Trachea. Die Milz ist mit der Umgebung verwachsen, 
Kapsel verdickt. Parenchym sehr weich, hat ein verwaschenes Aussehen. 
Linke und rechte Nebenniere ohne Befund. Die Kapsel der 
linken Niere leicht löslich. Oberfläche des Organs ist glatt. Auf dem 
Durchschnitt gut bluthaltig. Rinde etwas verbreitert, zeigt stellenweise 
eine trübgelbliche Verfürbung. Rechte Niere wie die linke. Im 
Duodenum gelber Schleim, im Magen graue, dünnflüssige Massen. 
Schleimhaut beiderseits blass und glatt, zeigt nur hier und da kleine 
Blutungen. Ductus choledochus durchgängig. Linker Leber- 
lappen .mit dem Zwerchfell verwachsen. In der Gallenblase findet 
sich wenig gelbbraune zähe Galle. Leber sehr gross, zeigt an der Vorder- 
fläche des rechten Lappens einige Verdickungen und Einziehungen der 
Glisson’schen Kapsel. Aehnlich am linken Lappen. Auf dem Durch- 
schnitt ist das Organ gut bluthaltig, acinöse Zeichnung deutlich, Centrum 
bräunlichroth, Peripherie grau. Im Darm breiiger Koth, Schleimhaut 
blass und glatt. In der Harnblase wenig trüber Harn, Schleimhaut 
blass und glatt. Auf einem Sagittalschnitt durch Uterus und Vagina 
ergiebt sich, dass die Uteruswand stark verdickt ist, bis zu 5'/s cm; das 
Cavum ist sehr weit, fast zwei mannsfaustgros. Das Cavum hat eine 
Länge von 12 cm und einen grössten Durchmesser von 6 cm. Der Cervix- 
kanal ist 6 cm lang; die Dicke der Cervixwand beträgt in maximo 3 cm, 
d. h. auf einem Sagittalschnitt der einen Hälfte der Wand; der Durch- 
messer der ganzen Üervix ist 6 cm, zu dem noch die Weite des Cervix- 
kanals hinzukäme. Die Muskulatur des Corpus uteri zeigt eine blassröth- 
liche, stellenweise mehr bräunliche Farbe. Nach dem Cavum zu wird sie 
allmälıg graugrünlich und gelblich gesprenkelt, bis sie schliesslich in eine 
schmutzige, schwärzlich bräunliche, stark unregelmässige, zerfetzte, unter 
dem Wasserstrahl flottirende Masse übergeht, welche dann die Wandung 
des Cavums bildet. Hier findet sich stellenweise eine grüngelbliche, rahmige, 
eitrige Flüssigkeit, die auch hier und da in die noch besser erkennbare 
Muskulatur hineingeht. Von Schleimhaut ist nichts mehr zu erkennen, 
auch von Placenta finden sich keine Reste. Nach der Serosaseite zu 
nimmt die Muskulatur allmälig eine grauweisse Farbe an und ist sub- 
serös durchsetzt von Tumormassen, die meist in Zügen angeordnet sind 
und entweder senkrecht zur Peripherie in die Muskulatur hineingehen 
oder mehr concentrisch geschichtet, subserös die ganze Peripherie des 
Corpus uteri umziehen. An vielen Stellen dringen die Tumormassen so 
tief in die Muskulatur hinein, dass sie direct zusammenstossen mit unter- 
gegangenen Muskelpartien, welche die vorhin erwähnte Beschaffenheit 
zeigen. Im Douglas, auf dem Perimetrium, auf dem Peritoneum der 
Harnblase und in den Seitentheilen des Uterus finden sich zahlreiche erbs- 
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bis kirschgrosse grauweisse, ziemlich derbe Tumorknoten. Mehrere ganz 
kleine und flache sitzen in der Vagina, an der Hinterwand dicht unter 
der Portio. Die bis auf 3 cm verdickte Cervixwand ist gleichmässig, vom 
äusseren bis zur Gegend des inneren Muttermundes (letzterer ist nicht mit 
Sicherheit deutlich als solcher zu erkennen) durchsetzt von einer grau- 
weissen, derben Tumormasse, die sich gegen das Corpus uteri unregel- 
mässig absetzt. Sie geht aber continuirlich über in die subserös die 
Uterusmuskulatur durchsetzenden Tumormassen. Die Schleimhaut des 
Cervixkanals ist nicht mit Sicherheit überall nachzuweisen. Wo sie sicht- 
bar ist, zeigt sie leicht granuläre Oberfläche und zahlreiche Petechien. 
Gröbere Höcker oder gar Substanzverluste sind dagegen an der Cervical- 
schleimhaut nicht zu finden. Die Ovarien sind beide stark vergrössert: 
13:7:5 cm, haben aber ihre ovoide Gestalt beibehalten. Auf dem Durch- 
schnitt sind dieselben in eine ganz gleichmässige, grauweisse Tumormasse 
verwandelt, die ziemlich derbe Consistenz zeigt und nur hier und da 
Unterbrechungen durch eine mehr grauröthliche Färbung erleidet. Von 
Ovarialsubstanz ist nichts mehr zu sehen. Im rechten Ovarium findet 
sich ein gut kirschkerngrosser, gelblicher Heerd von mittelweicher Consi- 
stenz, unregelmässig gezackter Form und umgeben von theils grauröth- 
lichem, theils mehr grauem Gewebe, welches hier und dort derbe, streifige, 
narbenähnliche Beschaffenheit zeigt. Der erwähnte Heerd geht dann 
allmälig in die umgebende Tumorsubstanz über. Er liegt ungefähr in der 
Mitte des rechten Ovarium ca. 2 cm unterhalb der Oberfläche desselben. 
Die Tuben sind verdickt, zeigen aber auf dem Durchschnitt nichts Be- 
sonderes. Die Drüsen des Beckens und die retroperitonealen Drüsen sind 
vergrössert, derb und zeigen auf dem Durchschnitt dieselbe Durchsetzung 
von grauweissen, derben Massen. Einige Venen im Lig. latum, an der 
Seitenkante des Uterus, zeigen in ihrem Lumen grauröthliche, der Wand 
anhaftende Thromben, die sich oft auf weite Strecken hin fortsetzen. — 
Die mikroskopische Diagnose der Tumormassen, von verschiedenen Stellen 
untersucht, ergiebt ein Sarkom, besteliend aus grossen polymorphen Zellen 
mit. zahlreichen vielkernigen Riesenzellen. Gehirn mässig bluthaltig, 
von etwas weicher Consistenz, sonst olıne Befund. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Ascites; Sarcoma 
cervicis uteri mit Metastasen in beiden ÖOvarien, im Perimetriuni, 
Lig. latum und in der Vagina; in den Lymphdrüsen des Beckens, den 
retroperitonealen und bronchialen Lymphdrüsen und in den Lungen. 
Kleiner Infarct im Oberlappen der linken Lunge, Thrombosen 
in mehreren kleineren Aesten der Pulmonalarterie. Perisplenitis et 
Perihepatitis partialis fibrosa adhaesiva; Pleuritis sero-fibrinosa lobi 
inferioris pulmonis utriusque; Oedema pulmonum. Mpyodegeneratio 
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cordis, Degeneratio adiposa levis renum; Endometritis et Metritis 
partim purulenta partim necroticans. Corpus luteum in ovario 
dextro (?), thrombosirte Beckenvenen. 

Da der Fall sowohl vom klinischen wie vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkte aus das grösste Interesse verdient, so 
hielt ihn Herr Geheimrath Küstner für wichtig genug, un bekannt 
gegeben zu werden, und betraute mich in liebenswürdiger Weise 
mit der Bearbeitung des Falles, die ich dankbar und gern übernahm. 

Zunächst will ich den genauen mikroskopischen Befund wieder- 
geben. Es werden Stücke von den verschiedensten Stellen ab- 
geschnitten und in bekannter Weise behandelt. Die Stellen sind 
folgende: Portio; Cervix, ungefähr im Centrum; Cervix, in der 
Gegend des inneren Muttermundes und zwar ein Stück nach dem 
Lumen zu, mit Schleimhaut daran und ein Stück nach den 
Parametrien zu, mit Peritoneum daran; verschiedene Stellen des 
Fundus uteri, durch die ganze Dicke ‚der Wand hindurch; ver- 
schiedene Stellen aus beiden Ovarien, aus dem rechten Ovarium den 
auf Corpus luteum verdächtigen Bezirk mit Umgebung; Subperitoneale 
Knoten vom Uterus, aus dem Douglas, Lymphdrüsen, Lungen- 
metastasen, Vaginalwand! dicht unterhalb der Portio, thrombosirte 
Beckenvenen. 

Da wır ın allen Schnitten fast dieselben Verhältnisse finden, 
würde es zu weit führen und nicht einmal sehr zweckentsprechend 
sein, wenn ich Schnitte von jedem einzelnen Stück fbeschreiben 
wollte. Ich will vielmehr alle Präparate zusammen besprechen, nur 
den Befund einiger, z. B. von der Cervix und von den Ovarien will 
ich getrennt wiedergeben. Das Stück von der Portio ist so gewählt, 
dass das Zusammentreffen des Platten- mit dem Cylinderepithel 
auf einer Seite, also das eigentliche Orificium externum zu sehen ist. 


Mikroskopischer Befund: Bei schwacher Vergrösserung fällt 
zunächst der grosse Gefüssreichthum auf. Die Gefässe sind von wechselnder 
Grösse, meist sehr weit und prall mit Blut gefüllt. Von Muskelgewebe 
ist nur noch wenig zu sehen. Fast überall ist es ersetzt durch Tumor- 
gewebe, das bei schwacher Vergrösserung (Zeiss, Oc. 2 Obj. AA.) folgen- 
den Aufbau zeigt: ziemlich grosse Zellen von theils runder, theils leicht 
ovaler Gestalt liegen in Haufen, meist aber in Zügen zusammen und 
haben so die Muskelbündel auseinandergedrängt und zum grössten Theile 
ersetzt. Die Züge haben eine sehr wechselnde Breite und durchflechten 
einander. Manchmal sind sie so breit, dass sie ungeführ die Hälfte des 
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Gesichtsteldes einnehmen; sie lassen dann aber deutlich eine Zusammen- 
setzung aus mehreren kleineren Zügen, die einander wieder durchflechten, 
erkennen. So wird oft — was architectonischen Aufbau betrifft — von 
diesen Tumorzellzügen das Bild der normalen Uterusmuskulatur wieder- 
gegeben. Nicht so selten sieht man aber auch ganz schmale langgestreckte 
Züge gerade oder gewunden verlaufen und in einen grösseren Zug ein- 
strahlen. Muskulatur ist an den verschiedenen Stellen in verschieden 
grosser Menge noch erhalten. Es finden sich Partien, in denen keine 
Spur mehr davon zu sehen ist, in anderen liegen noch kleinere oder 
grössere Bezirke in die Tumormassen eingestreut. Der Tumor geht weder 
bis dicht an die Drüsen, noch bis dicht an das Plattenepithel heran, 
lässt vielmehr unterhalb beider eine Zone ganz frei. Diese Zone beträgt 
an Breite ungefähr die gute Hälfte eines Gesichtsfeldes und besteht aus 
sehr zellreichem Bindegewebe mit ebenfalls zahlreichen, strotzend ge- 
füllten Blutgefässen. Allmälig geht dann diese Zone in das Tumor- 
gewebe über, Einige Gefässe, die im Längsschnitt getroffen sind und die 
theils noch im Tumor, theils aber schon in der bindegewebigen, subepi- 
thelialen Zone liegen, zeigen zu beiden Seiten ihrer Wand schmale, lang- 
gestreckt und in der Längsrichtung des Gefässes verlaufende Tumorzell- 
züge, die nach oben, also nach dem Epithel zu, oft zugespitzt aufhören 
(perivasculäre Lymphbahnen!) (cf. Fig. 1 S. 270). Von Schleimhaut 
selbst ist nicht viel ınehr zu sehen. Auch auf dieser Seite bleibt der 
Tumor, ohne scharf abzuschneiden, etwas unterhalb des freien Randes 
des Präparates. Drüsen sind kaum noch vorhanden, vielmehr ist der 
freie Rand unregelmässig geformt, die obersten Schichten haben sich 
schlecht oder gar nicht gefärbt und sind stellenweise mit fibrinösen Ge- 
rinnseln bedeckt, in der viele Leukocyten und rothe Blutkörperchen liegen. 
Dann folgt nach unten zu ebenfalls eine Bindegewebsschicht, die zell- und 
gefässreich ist und allmälig in den Tumor übergeht. In dem Tumor 
selbst ist Bindegewebe in grösseren Mengen nur in der Umgebung der 
Gefässe vorhanden. Letztere sind in Quer- und Längsschnitten überall 
von einer kernarmen, mit van Gieson hellroth gefärbten Schicht von 
Bindegewebe umgeben, die im ganzen Verlauf des Gefüsses überall an- 
nähernd gleiche Form und Beschaffenheit zeigt und an Breite gewöhnlich 
die des Lumens um das Doppelte übertrifft. Nach der dem Gefässlumen 
entgegengesetzten Seite schneidet dieses Bindegewebe scharf ab und grenzt 
direct an die Tumorzellen. 


Letztere, bei starker Vergrösserung (Zeiss, Oc. 4 Obj. DD) betrachtet, 
sind sehr gross, von wechselnder Gestalt. Nur ganz wenige sind rund 
oder spindlig; die meisten sind polymorph, unregelmässig rund oder läng- 
lich gestaltet. Das Protoplasma zeigt dann nicht so selten Fortsätze, die 
mit denen anderer Zellen oder mit der zwischen den Zellen vorhandenen 
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Intercellularsubstanz zusammenhängen. Der Kern der Zellen ist ebenfalls 
gross, selten rund oder länglich, meist sehr unregelmässig gestaltet, 
chromatinreich. Das Chromatin ist in dickeren und feineren Punkten 
angeordnet. Eine mehr längliche Gestalt haben die Zellen dort, wo sie 
eng neben- und hintereinander in Lymphspalten liegen und sich so zwischen 
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den Muskelbündeln hindurchdrängen. Nicht so selten sieht man nun 
ganz eigenthümliche Kernformen, auf die wir etwas näher eingehen müssen. 
In vielen sehr grossen Zellen zeigt nämlich der Kern, der ebenfalls sehr 
gross ist, manchmal längliche, geschlängelte Gestalt, hie und da schlangen- 
artig gekrümmt oder auch rosettenförmig gestaltet. Von der Kernmem- 
bran gehen in den Kern hinein Einschnürungen, die entweder nur eben 
sichtbar sind und nicht tief gehen oder aber den ganzen Kern durch- 
ziehen und ihn in mehrere kleine Theile zu spalten scheinen. Das Chro- 
matin ist in diesen annähernd kugligen, mehr oder weniger abgeschnürten 
Kerntheilen in dickeren und feineren Körnern, die oft in Haufen und 
Klumpen zusammenliegen, an der Wand der Kernabschnitte gruppirt 
(cf. S. 272 Fig. 3). ' 


Wir haben es hier mit Bildern zu thun, die ähnlich sind denen, 
welche zuerst von Arnold!) an Knochenmarksriesenzellen be- 
schrieben und als ein vitaler Vorgang des Kernes aufgefasst und 
mit dem Namen der „KĶernfragmentation“ belegt wurden. Diese 
Bilder, die auch häufig in Geschwülsten (Ströbe?) vorkommen, sind 
schon oft Gegenstand der Bearbeitung und der Discussion gewesen 


1) Virchow’s Arch. Bd. 93, 97. 
2) Ziegler's Beiträge Bd. 7. 
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und wurden : in verschiedenem Sinne gedeutet. Einige Autoren 
nehmen an, es seien progressive, die anderen, es seien regressive 
Vorgänge des Zellkern. Während Arnold das erstere behauptet, 
hat vor allem Demarbaix (ref. bei Ströbe |. c.) sich dafür 
ausgesprochen, dass es Untergangserscheinungen seien. Er sagt, sie 
kämen intra vitam überhaupt nicht vor, seien. vielmehr Leichen- 
erscheinungen. Ich halte es nicht für angebracht, an der Hand 
dieses einen Tumors auf diese Frage näher einzugehen, will jedoch 
bemerken, dass ich in meinem Falle die genannten Bilder bis zu 
einem gewissen Grade als proliferatiren Vorgang der Zellen auf- 
fassen möchte, wenn ich auch nicht in Abrede stellen kann, dass 
manche Bilder für eine regressive Metamorphose des Zellkerns 
sprechen. Für letzteres möchte ich folgendes anführen: einmal geht 
der Einschnürung des Kerns, die wir durch alle Stadien hindurch 
verfolgen können, nicht so selten eine Umgestaltung seiner Form 
voraus. Letztere wird unregelmässig und zackig; sodann sind die 
Einschnürungen von der Kernmembran her nicht immer so schön 
und gleichmässig, wie sie Arnold an den Knochenmarksriesenzellen 
beschreibt und abbildet, sondern hie und da unregelmässiger und 
tragen nur dazu bei, die an sich schon bizarre Form des Kerns noch 
zu erhöhen. Mit dem Fortschreiten der Einschnürung legt sich dann 
manchmal die chromatische Substanz in Klumpen, Haufen und dicken 
Strängen an die Peripherie der Kernabschnitte. Somit kommt ein 
eigenartiges Bild zu Stande, das in nichts darauf schliessen lässt, es 
könne sich — bei diesen Zellen wenigstene — um einen so compli- 
cirten und feinen Lebensvorgang handeln, wie es die Zellvermehrung 
ist. Ganz andere Bilder sehen wir nun aber an vielen anderen 
Zellen: hier ist die Einschnürung des Kerns eine völlig regelmässige, 
die Kernform bleibt erhalten (abgesehen von der Grösse, die sehr 
zunimmt). Diese Bilder sind den von Arnold und vor allem von 
Ströbe (l. c.) gebrachten sehr ähnlich, und ich glaube wohl an- 
nehmen zu dürfen, dass es sich hier um einen proliferativen Zell- ` 
vorgang handelt. Des weiteren wird nämlich der Kern, der sich 
immer mehr und mehr vergrössert hat (mit ihm natürlich die ganze 
Zelle), durch die Einschnürungen in eine Anzahl kleinerer Kerne 
zerlegt, so dass wir nun eine „Riesenzelle* vor uns haben, in deren 
Protoplasma viele Kerne annähernd gleichmässig verteilt liegen 
(siehe Fig. 3 c. Was wird nun weiterhin aus diesen Riesen- 


zellen? Trennen sich diese neuen, jungen Kerne mit einem Theil 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 13 
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des Protoplasmas von der Mutterzelle los und werden zu selbst- 


ständigen Zellen oder geht diese Riesenzelle in toto zu Grunde? 


Darauf wollen wir etwas näher eingehen. Ich glaube wohl, dass 
diejenigen Zellen, deren Kerne eine wohlausgebildete Fragmentation 
im Sinne Arnold’s zeigen, ın einem Stadıum erhöhter Proliferations- 
kraft sich befinden. Die Malignität unseres Tumors wird vielleicht 
tbeilweise erklärt durch die sehr grosse Zahl der eben beschriebenen 
Riesenzellen. Letztere lassen nämlich in einem bestimmten Stadium 
(Fig. 3 a, b, d) nichts von Untergangserscheinungen erkennen, sie 


Fig. 3. 





haben regelmässige Form, ıhre Kerne sind gut färbbar, sie zeigen 
nirgends Neigung mit anderen Zellen zu confluiren. 

Eine andere Frage ist allerdings, ob der Tumor auch wirklich 
durch diese Riesenzellen gewachsen ist, ich meine also, ob aus einer 
derartigen mehrfachen, vielleicht directen Kerntheilung (Kernfrag- 
mentation) auch wirklich neue, wieder lebens- und vermehrungs- 
fähige Tumorzellen entstanden sind, oder ob die Zellen auf dieser 


> Höhe der, wenn ich so sagen darf, intracellulären Kerntheilung 


stehen blieben, und sich also keine neuen Einzelindividuen lostrennten. 
Es scheint mir letzteres der Fall zu sein (siehe die Riesenzelle 
Fig. 3 c). Leider waren zu wenig Mitosen in den Präparaten 
sichtbar, um aus ihnen einen Schluss machen zu können. 
Dennoch glaube ich annehmen zu dürfen, dass der Tumor wie alle 
anderen durch lebhafte einfache Karyokinesen seiner Zellen gewachsen 
ist und dass die anderen mehrfachen, vielleicht directen Kern- 
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theilungen an ein und derselben Zelle zwar als Ausdruck einer 
sehr gesteigerten Proliferationskraft des Zellkerns aufzufassen sind, 
dass aber aus irgend einem Grunde, vielleicht nicht genügender 
Ernährung oder einer durch unbekannte Ursachen bedingten Un- 
fähigkeit des Protoplasmas sich in gleichem Maasse an der Ver- 
mehrung zu beteiligen, die Zellen, nachdem sie auf der Höhe ihrer 
Proliferationskraft angekommen sind, stehen bleiben und ihre Kraft 
doch nicht ausreicht, um so viel neuen Einzelindividuen (oft bis zu 
30 Stück!) das Leben zu geben. Die Zellen hören, auf der Höhe 
ihrer Thätigkeit angelangt, zu leben auf, sie haben ihre Kraft vor- 
zeitig erschöpft und gehen nun zu Grunde. Als Stütze dieser meiner 
Auffassung von der Bedeutung der eben beschriebenen Riesenzellen 
führe ich an, dass viele derselben in einem gewissen Stadium wegen - 
ihres ganzen Aussehens, ihrer Form und der Tinctionsfähigkeit ihrer 
Kerne nicht auf einen regressiven, sondern auf einen progressiven 
Vorgang hindeuten. Dass dieser progressive Vorgang aber an einem 
bestimmten Punkt Halt macht, scheint mir daraus hervorzugehen, 
dass ich trotz eifrigsten Suchens nie auch nur eine Andeutung 
gesehen habe, dass ein Abtrennen neuer Zellen von einer solchen, 
eben geschilderten Riesenzelle stattfindet. Demnach würde ich 
also die auf Fig. 3 gebrachten Abbildungen von Zellen mit 
Kernfragmentation für verschiedene Stadien eines proliferativen 
Vorgangs ansehen, der seinen Höhepunkt in Fig. c erlangt hat, 
in einer Riesenzelle mit 8 Kernen (in einer Schnittebene), die nun 
doch dem Untergang anheimfällt. 

Wir kommen nun zur Beschreibung einer zweiten, ganz anderen 
Art von Riesenzellen, die sehr an die bei Tuberculose gefundenen 
erinnern und — wie schon jetzt gesagt sein soll — mit Sicherheit 
als Untergangserscheinungen von vornherein aufzufassen sind. 


Es fällt nämlich in den Präparaten eine grosse Zahl der typischen 
bekannten, oft ungeheuer grossen Riesenzellen auf (cf. Fig. 2, S. 270, 
Bild aus einer Ovarialmetastase). Sie sind unregelmässig vertheilt. In 
den meisten Schnitten fehlen sie kaum in einem Gesichtsfeld, wohingegen 
sich Schnitte, besonders von Stücken aus den Ovarien finden, in denen man 
nach Riesenzellen suchen muss. Doch ist das — wie gesagt — selten. 
Dort, wo sie nun in grösserer Menge vorhanden sind, zählt man bis zu 
50 Stück in einem Gesichtsfeld.. Was deren Grösse betrifft, so schwankt 
sie zwischen kleineren, die vielleicht die Grösse zweier Tumorzellen zu- 
sammengenommen haben und zwischen solchen, die ungefähr so gross 
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sind, wie die grössten tuberculösen Riesenzellen. Wegen dieser sehr 
schwankenden Grösse ist es denn auch schwer, die Grenze festzusetzen, 
welche Zellen man nur als „riesige Zellen“ und welche man als wirkliche 
„Riesenzellen“ bezeichnen soll. Von den ausgebildeten, grossen, viel- 
kernigen Riesenzellen mit je 20—35 Kernen kommen stellenweise 5 auf 
ein Gesichtsfeld, von den kleineren, deren Kernzahl schwankt zwischen 
4 und 20, finden wir nicht so selten 10—20 ım Gesichtsfeld, manchmal 
auch weniger. Was die feinere Structur dieser Riesenzellen betrifft, so 
fällt neben ihrer erheblichen Grösse, ihre unregelmässige Gestalt und das 
eigenartige Aussehen ihrer Kerne auf. Das Protoplasma macht einen 
glasigen, gequollenen Eindruck und hebt sich besonders scharf hervor 
durch seine mit van Gieson angenommene leuchtend-gelbrothe Farbe. 
Es ist manchmal lang ausgezogen und hängt durch Fortsätze mit benach- 
` barten, bezüglich ihrer Grösse sehr schwankenden Riesenzellen zusammen. 
Die Kerne sind nicht im Protoplasma vertheilt, sondern meist randständig. 
Sie haben sich theilweise mit Hämatoxylin schwach tingirt, theilweise 
aber auffallend dunkel. Im letzteren Falle zeigt sich, dass es dicke 
Klumpen und Stränge der chromatischen Substanz sind, welche die dunkle 
Färbung bedingen. Die chromatische Substanz liegt nämlich in dicken 
Ballen und Haufen unregelmässig vertheilt im Kern, meist allerdings am 
Rande. Derartig gebaute Riesenzellen sind nun manchmal kleiner und liegen 
dicht zusammen, theilweise schon untereinander confluirt. Auf den ersten 
Blick glaubt man eine grosse Riesenzelle zu sehen; bei genauerer Beob- 
achtung findet man aber, dass sich dieselbe aus mehreren kleinen neben- 
einander liegenden zusammensetzt, die in Contluenz begriffen sind. 


Diese Riesenzellen sind also als sicheres Zeichen regressiver 
Vorgänge aufzufassen. Sowohl einzelne kleinere Tumorzellen als 
auch Riesenzellen anfänglich progressiver Natur — die ihrerseits 
ebenfalls wieder untergehen — betheiligen sich an der Bildung 
dieser Confluenzriesenzellen und tragen durch Verschmelzen mit 
letzteren dazu bei, dass jene ungeheuer grossen, unregelmässig 
gestalteten Gebilde zu Stande kommen. 

Erwähnt sei nochmals, dass die letztgenannten, von vornherein 
durch Confluenz entstandenen Riesenzellen die ersteren an Grösse 
weit übertreffen. Fig. 2 zeigt eine Stelle aus einem Ovarium 
mit vielen, verschieden grossen Riesenzellen. Das Bindegewebe 
ist hier in Gestalt breiterer Balken vorhanden, wie es in anderen 
Schnitten nicht der Fall ist. 

Nachdem diese Arbeit schon abgeschlossen war, kam mir in 
der Zeitschrift für Geb. und Gyn. Bd. 40 Heft 3 eine ın den 


cr 
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Verhandlungen der Gesellschaft für Geb. und Gyn. zu Berlin 
(Sitzung vom 13. Januar 1899) stattgehabte Discussion zwischen 
Emanuel und Jung zu Gesicht, in der ersterer über Riesenzellen 
spricht und sich zu der Frage äussert, wann man berechtigt ist 
von „Riesenzellensarkom“ zu sprechen. Ich möchte doch mit einigen 
Worten darauf eingehen. Emanuel betont ganz mit Recht, dass 
man Tumoren, z. B. Sarkome, in denen die vorhandenen Riesenzellen 
Form und Aussehen der tuberculösen Riesenzellen zeigen, eigentlich 
nicht als „Riesenzellensarkome“ bezeichnen solle. Der eben genannte 
Name sei vielmehr nur anzuwenden für Tumoren mit anders gebauten 
Riesenzellen, „bei welchen die untereinander stets gleichgrossen 
Kerne gleichmässig in der Zelle vertheilt sind und nur einen schmalen 
Saum des Protoplasmas freilassen“ (Epuliden u. s. w.). Auf die 
verschiedene Histogenese der beiden Arten von Riesenzellen geht 
Emanuel nicht näher ein. Das Interessante nach dieser Richtung 
hin ist nun an meinem Tumor das Vorhandensein beider Arten von 
Riesenzellen nebeneinander, ein Befund, der wohl auch nicht häufig 
vorkommen möchte. Aus dem Gesagten wird in meinem Falle die. 
Bezeichnung „Riesenzellensarkom“ genügend gerechtfertigt. 

In den Schnitten von allen anderen Stellen finden sich im 
Grossen und Ganzen dieselben Verhältnisse, nur sind die Riesenzellen 
an Zahl ungleich vertheilt: die meisten finden sich in Schnitten von 
der Cervix, weniger in denen des Corpus und der Lymphdrüsen und 
am wenigsten zahlreich sieht man sie in den Ovarien. 


Es sei jetzt noch ein durch die ganze Dicke der Funduswand ge- 
legter Schnitt beschrieben : Wir sehen hier zunächst eine erhebliche Ver- 
dickung des Peritoneum; die Endotheilage ist hier und da gut sichtbar. 
Unterhalb der verdickten Bindegewebslage des Peritoneums folgt dann eine 
Schicht glatter Muskulatur, nicht an allen Stellen gleich breit, die Bündel 
entweder langgestreckt angeordnet, parallel zum Peritoneum verlaufend 
oder auch einander durchflechtend und in Längs- und Querrichtung ge- 
troffen. Erst unterhalb dieser Muskellage beginnt dann der Tumor, in 
langgestreckten, parallel zum Peritoneum verlaufenden Zügen die Muskel- 
bündel durchsetzend und auseinander sprengend. Bei genauem Zusehen 
ergiebt sich nun, dass diese Züge in erweiterten Saftspalten und Lymph- 
gefüssen liegen. Letztere sind sehr oft gut zu erkennen an dem mit Sar- 
komzellen mehr oder weniger angefüllten Lumen und der deutlich sicht- 
baren endothelialen Auskleidung. | | 

Von diesen Tumorzellzügen nun, die in den breiten Lymphbahnen 
zwischen äusserer und mittlerer Muskelschicht peripher um das ganze 
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Corpus uteri herumziehen, gehen senkrecht nach beiden Richtungen hin 
andere Zellzüge ab und dringen sowohl nach dem Cavum zu wie nach 
der Serosaseite bis zu der Serosa selbst vor. Hier confluiren sie nicht so 
selten und bilden Knötchen, die oft schon makroskopisch zu erkennen 
waren und die überall von der verdickten Serosa überzogen 'sind. Dann 
gehen sie aber auch nach der anderen Richtung in die Muskulatur des 
Uterus hinein, die Bündel der letzteren überall durchsetzend. Die ganze 
Dicke der Funduswand beträgt in maximo 6 cm. An vielen Stellen findet 
man die Tumorzellen bis zu 3 cm "Tiefe vorgedrungen. Hier stossen sie 
direct an makroskopisch blasse, schmutzig-gelblich verfärbte Partien der 
Muskulatur, die dann weiter nach innen zu allmälig übergehen in die 
infolge der purulenten Endometritis zerstörten und zerfetzten Massen, 
welche die Wand des Cavum uteri bilden. Mikroskopisch zeigt die Musku- 
latur alle Uebergänge zwischen den einzelnen Untergangsstadien. An der 
Stelle, wo Tumorzellen und untergegangene Muskulatur zusammentreffen, 
zeigen auch die ersteren Untergangserscheinungen und sind oft nur noch 
an den Umrissen zu erkennen als Haufen abgeblasster, kaum noch Kern- 
färbung zeigender, theils schon ganz zerfallener Zellen. 


Besonders besprochen werden muss jetzt noch die auf Corpus 
luteum verdächtige Stelle im rechten Ovarium und beide Tuben auf 
dem Querschnitt. 


Bei Lupenvergrösserung ergiebt sich, dass der makroskopisch gelbe, 
leicht gelbbräunliche Heerd im rechten Ovarium bei ungefähr einer Länge 
von 15 und einer Breite von 7 mm eine sehr unregelmässige Gestalt be- 
sitzt. Er ist in den mit Hämatoxylin — van Gieson gefärbten Schnitten 
von bräunlichgelber, stellenweise mehr röthlichbrauner Farbe und lässt 
schon jetzt einige sehr weite Gefässe erkennen, die prall mit Blut gefüllt 
sind. Mikroskopisch sieht man, dass die unregelmässige Gestalt dieses 
Heerdes dadurch zu Stande kommt, dass die Tumorzellen, die überall bis 
dicht an denselben herangehen, an vielen Stellen verschieden weit in den- 
selben vorgedrungen sind. ZErsterer setzte sich nun grösstentheils zu- 
sammen aus einem mehr grobfasrigen, welligen Bindegewebe mit spindligen 
Zellen oder einem feinfasrigen Gewebe, in dem zahlreiche, dicht hinter- 
und nebeneinander liegende lange Spindeln sich finden, die man wohl 
sicher als Fibroblasten ansprechen darf. Neben diesen bindegewebigen 
Zellen findet man, wenn auch selten und ganz vereinzelt, grosse, leicht 
polygonale, epitheliale Gebilde mit grossem, hellen Kern. Diese Zellen 
stammen wohl von der Membrana granulosa. Auch finden sich viele 
Gefässe, prall mit Blut gefüllt. Dieselben sind in diesem Bezirke weit 
zahlreicher und grösser als in dem übrigen Tumorgewehe. Reste von 
alten Blutungen sind nicht mehr zu finden, wohl aber zahlreiche freie, 
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gut erhaltene rotbe Blutkörperchen. Bei starker Vergrösserung sieht man 
nun, dass die Tumorzellen fast überall unregelmässig in den Heerd vor- 
dringen und zwischen den Zellen resp. zwischen den Fibrillen liegen. 
Nur das Centrum des Heerdes ist noch ganz frei von Tumor. 

Die Tuben, welche verdickt sind, zeigen mikroskopisch auf dem 
Querschnitt folgendes Bemerkenswerthe: Die Verdickung der Tubenwand 
ist vor Allem auf Rechnung der Serosa zu setzen, resp. des subserösen 
Bindegewebes, weniger auf Rechnung der Muskulatur. In den sehr stark 
erweiterten Lymphbahnen der Submucosa und der Subserosa liegen zahl- 
reiche, dichtgedrängte Haufen und Züge von Tumorzellen. Oft sind die- 
selben in schmalen Spalten, einzeln hinter einander, angeordnet. Diese 
Spalten und Räume sind meist noch mit einem deutlichen Endothel aus- 
gekleidet und zeigen bier und dort in ihrem Innern noch etwas Lymphe. 
In keinem einzigen Blutgefäss findet sich etwas von Tumor. 


Um nun zu der eigentlichen Besprechung unseres Falles über- 
zugehen, haben wir es mit einem aus runden und spindligen, meist 
aber polymorphen Zellen bestehenden Sarkom der Cervix zu thun, in 
dem sich zahlreiche Riesenzellen finden, und das von verschiedenen 
Gesichtspunkten aus das allergrösste Interesse zu beanspruchen 
berechtigt ist. Ich kann mich unmöglich auf die Uterussarkome 
im Allgemeinen und auf die abundante Literatur über diesen Gegen- 
stand einlassen, verweise vielmehr diesbezüglich auf die Arbeiten 
von Reunert!), Pick®), v. Kahlden?°), v. Franqu6?), Beck- 
mann?) und vor Allem auf die in Veits Handbuch Bd. 3, II, 2, 
1899, von Gessner gebrachte ausführliche Bearbeitung dieses 
Gegenstandes. Erwähnen will ich nur, dass man Corpus- und 
Cervixsarkome unterscheidet und dabei wiederum solche, die von der 
Schleimhaut und solche, die vom Parenchym ausgehen. Ausserdem 
nimmt man noch die Möglichkeit der secundären sarcomatösen Um- 
wandlung eines Myoms in Sarkom an. Dass ferner das Hinein- 
wachsen eines Sarkoms in einen Myomknoten möglich ist, wird wohl 
von allen Seiten zugegeben. Vielleicht kommt es häufiger vor, als 
man geneigt ist anzunehmen. 

Während man früher die Uterussarkome für sehr seltene 


1) „Ueber Uterussarkome* etc. Inaug.-Diss. München 1886. 
23) Arch. f. Gyn. Bd. 46, 48. 

3) Ziegler’s Beiträge 1893, Bd. 14. 

4) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd. 40 Heft 2. 

5) Ibidem. 
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Tumoren hielt, haben sich die Veröffentlichungen der Fälle in den 
letzten Jahren doch so gemehrt, dass man das Sarkom des Uterus 
'beute nicht mehr zu den so ganz seltenen Geschwülsten rechnen 
kann. Geisler!) berechnet aus der Literatur das Verhältniss der 
Uterussarkome zu den Uteruscarcinomen auf 1:50 und weiter, dass 
das Sarkom von allen Neubildungen des Uterus 1,2°o ausmacht. 
Nach Gurlt fanden sich unter 2649 Uterustumoren 2 Sarkome, 
nach Williams unter 4115 Tumoren der Gebärmutter 8 Sarkome. 
Sicher ist das Cervixsarkom weit seltener als das des Corpus. 
Geisler (l. c.) bringt 8 Uterussarkome, darunter 2 der Cervix. 
Winkler stellte 1883 in seinem Lehrbuch der Frauenkrankheiten 
erst 9 Fälle zusammen. Reunert (l. c.) findet ın der Literatur 
unter 110 Fällen von Uterussarkom nur 17 Fälle, in denen es von 
der Cervix ausgeht und 16, wo es in Cervix und Corpus gleichzeitig 
vorhanden war. Ob es sich hier um sogen. Impfmetastasen oder 
um wirkliches primäres Auftreten an zwei verschiedenen Stellen 
gehandelt hat, lässt sich schwer oder gar nicht entscheiden. Nach 
Gessner (l. c.) ist das Verhältniss des Corpussarkoms zum Cervix- 
sarkom 8:1. Dass diese Zahlen das Verhältniss nicht ganz genau 
wiedergeben, ist sofort klar, wenn man bedenkt, dass es in vielen 
operirten Fällen vorher wohl nicht immer möglich war, sich genau 
zu orientiren, ob der operirte Tumor, der vielleicht in der Nähe des 
inneren Muttermundes sass, nun dem Cervix- oder dem Corpustheil 
des Uterus angehörte. Soviel scheint aber doch sicher zu sein, dass 
die Cervixsarkome seltener sind als die des Corpus. Dies betont auch 
Kaufmann auf Seite 723 seines Lehrbuches. | 


Was nun den Ausgangspunkt des Sarkoms — ob von der 
Schleimhaut oder von dem Myometrium — betrifft, so muss betont 


werden, dass diese Frage in vielen Fällen noch viel weniger mit Sicher- 
heit zu entscheiden ist. Haben wir doch gar keine sicheren Kriterien 
zur Unterscheidung des einen vom anderen. Am allerwenigsten kann 
diese specielle Diagnose an ausgeschabten Stückchen gemacht werden 
(was für die einzuschlagende Therapie auch ganz bedeutungslos ist), 
ebensowenig an Sarkomen, die schon weit vorgeschritten sind. Denn 
einerlei, ob die Geschwulst von der Muskulatur oder von der 
Schleimhaut ausgeht, bei weiterem Wachsthum wird sie, den Saft- 
spalten und Lymphgefässen folgend, sich nach allen Richtungen hin 


') „Ueber Sarcoma uteri.“ Inaug.-Diss. Breslau 1891. 
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ausdehnen und sowohl das Parenchym wie die Mucosa durchsetzen. 
Nur in frühen Stadien, wo der Tumor noch beschränkte Ausdehnung 
zeigt, wird es möglich sein, den Ausgangspunkt mit einiger Sicher- 
heit in das Myo- oder Endometrium zu verlegen. Bezüglich der 
Form der Schleimhaut- und Parenchymsarkome sei erwähnt, dass 
beide sowohl in diffuser wie in knotiger Form auftreten können, 
ersteres aber für die Schleimhautsarkome das Häufigere ist, während 
die des Myometriums mehr den Sitz der Fibroide haben (Ziegler). 
Durch die Localisation der Schleimhautsarkome mehr nach dem 
Cavum zu, kommt es dann auch, dass dieselben mehr oder weniger 
als prominente, höckrige oder lappige, breitbasig oder gestielt 
der Innenwand aufsitzende Tumoren sich präsentiren, während die 
Parenchymsarkome vorläufig mehr in der Wand des Uterus wachsen 
und erst in weiter vorgeschrittenem Stadium ähnliche Bilder hervor- 
rufen können. Weiterhin werden diese Unterschiede in der äusseren 
Form sich mehr oder weniger verwischen können, indem weder 
das Schleimhautsarkom die Muskulatur, noch das Sarkom der 
letzteren die Schleimhaut verschonen wird. v. Kahlden sagt über 
diesen Punkt folgendes: „Allen Sarkomen gemeinschaftlich ist die 
Neigung, in Form von knolligen Polypen in das Innere der Uterus- 
höhle vorzudringen. Bei der grossen Mehrzahl der Fälle, die in 
der Literatur mitgetheilt sind, wird dieses Verhalten erwähnt, 
welches häufig dazu führt, dass der Tumor im Bereich des äusseren 
Muttermundes oder sogar in der Scheide sichtbar wird. Dass nicht 
nur Schleimhautsarkome, sondern auch solche, die in der Uteruswand 
zur Entwickelung kommen, solche Polypenform annehmen, ist schon 
von manchen Autoren erwähnt worden.“ Die Schleimhaut selbst 
kann noch lange erhalten bleiben und über die prominenten Tumoren 
intact hinwegziehen — ein Befund, den v. Kahlden besonders 
betont, indem er sagt, dass einerseits die Schleimhautsarkome ihren 
Ursprung in den tiefsten Schichten des Endometriums nehmen und 
andererseits die Sarkome des Parenchyms beim Eindringen in die 
Schleimhaut die oberste Schicht der. letzteren mit ihren Drüsen, 
wenn auch nicht überall, so doch an vielen Stellen verschonen. Diese 
Thatsache kann ich mir nur durch die eigenthümliche Anordnung 
der Lymphbahnen in der Mucosa erklären, indem diejenigen, welche 
eine zum Endometrium senkrechte Richtung haben — nach Leopold 
und Fridolin Lymphräume, nach Sappey und Poirier Lymph- 
capillaren — und durch welche die Lymphe aus der Schleimhaut 
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abfliesst, etwas unterhalb der oberen Schichten der letzteren blind 
endigen sollen (cf. mein Bild, Fig. 1, S. 270). 

Auch bezüglich der Zellform ist der Unterschied zwischen 
Schleimhaut- und Parenchymsarkom nicht zu machen. Die Uterus- 
sarkome sind entweder reine Rund- oder Spindelzellensarkome 
(erstere scheinen häufiger zu sein), oder es kommen beide Zellarten 
gemischt vor; daneben giebt es auch Sarkome, die sich zum grössten 
Theile aus polymorphen Zellen aufbauen. Für die Angabe 
v. Kahlden’s (l. c.), dass letztere Zellart scheinbar charakteristisch 
sei für Schleimhautsarkome, habe ich nicht genügend Anhaltspunkte 
finden können in der Literatur. Dieser Angabe steht eine andere 
von Williams (l. c.) gegenüber, der meint, dass von der Schleim- 
haut meist Rundzellensarkome ausgehen. Am seltensten scheint das 
reine Spindelzellensarkom des Uterus zu sein. Williams (l. c.) 
behauptet allerdings das Gegentheil, und fand von 88 Fällen 
31 Spindelzellen-, 27 Rundzellen- und 30 gemischte Sarkome. Er 
steht mit seiner Meinung im Gegensatz zu Grenser, Zweifel und 
Beissheim, die die Seltenheit ihrer Spindelzellensarkome betonen. 
Neuerdings wird Beissheim !) angegriffen von v. Frangque (l. c.) 
und seine Schilderung nicht für ganz überzeugend hingestellt, da 
Klein seiner Zeit die ausgeschabten Stücke untersuchte und Rund- 
zellensarkom diagnosticirte. Pick (l. c.) hebt ebenfalls, wenigstens 
für das Schleimhautsarkom, die Seltenheit der Spindelzellennatur 
hervor und sagt, dass der Beweis eines absolut sicheren Tumors 
dieser Art „noch ausstände“. Hier muss Pick ein Fall entgangen 
sein. Kleinschmied?) beschreibt nämlich bei einer 36jährigen 
ein echtes Spindelzellensarkom der hinteren Muttermundslippe, das 
von Amann junior untersucht wurde. Auch Schauta betont die 
Seltenheit der Spindelzellensarkome des Uterus. Ich möchte noch 
einen vielleicht hierher gehörigen Tumor erwähnen von Riederer?), 
der unter Ribbert arbeitete. Er beschreibt einen zufällig ge- 
fundenen kugligen, anscheinend von der Schleimhaut des Uterus 
ausgegangenen Tumor, der ein Spindelzellensarkom war mit myxo- 
matösen Partien und Riesenzellen, die mit Deciduazellen Aehnlichkeit 
hatten. 


!) Inaug.-Dis. Würzburg 1590. 
2) Arch. f. Gyn. 1891, Bd. 39. 
3) Inaug.-Diss. Zürich 1894. 
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Von andern Sarkomen des Uterus sind beschrieben: eystische 
Sarkome (Fehling und Leopold !), Fenger?), Myxosarkome 
(4usserow?), Jacubasch?), Schultes‘°), Heinzer?), Pıck?), 
Vogler?), Myosarkome (Dressler?), Beermannt), Scanzoni?), 
Anglosarkome (Morgenroth®), v. Kahlden) (l. c.), Endotheliome 
(Brätz’), Amann, Hurdon®), Chondrosarkome (Wagner, 
Geisler), Melanosarkome (Williams (l.c.), Klob?), Johnson 1°), 
Seeger!!). Ferner sind noch zwei grosse Gruppen zu nennen, das 
Sarcoma deciduo-cellulare oder nach Marchand: Chorion- 
epitheliom und das Sarcoma botryoides, hydropicum, trauben- 
oder beerenförmiges Sarkom. Diesen beiden Gruppen, besonders der 
ersteren, hat man in den letzten Jahren ein sehr grosses Interesse 
entgegengebracht und die Literatur darüber ist derart angewachsen, 
dass ich unmöglich darauf eingehen kann; ich thue dies um so 
weniger, da uns dieselben hier kaum interessiren, und es nicht der 
Zweck dieser Arbeit sein soll, über Uterussarkome im Allgemeinen 
eingehend zu sprechen. ° 

Eine weitere Besonderheit — und zwar eine nicht häufige — 
der Uterussarkome ist das Vorkommen von Riesenzellen. Es kann 
dies kaum ausgenutzt werden bezüglich der Differentialdiagnose 
zwischen Schleimhaut- und Parenchymsarkom, da nichts darüber 
bekannt ist, ob die Riesenzellen in dem einen häufiger sind wie in 
dem anderen oder vielleicht aus ihrer Anzahl, ihrer Form oder ihrer 
Lagerung diesbezügliche Schlüsse zulassen. Wohl aber ist von 
verschiedenen Seiten die Wichtigkeit dieses Befundes betont in 
Hinsicht der Diagnose an ausgeschabten Stückchen. v. Kahlden 
sagt: „Wenn die Riesenzellen in so grosser Anzahl und in so 
typischer Form sich finden, wie in dem vorstehenden Falle, so dürften 
sie bei der Untersuchung cürettirter Massen ebenfalls ein wichtiges 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 7. 

2) Ref. bei Beckmann (|. c.). 

2) Inaug.-Diss.. Halle 1890. 

*, Inaug.-Diss. Göttingen 1876. 

8) Lehrbuch S. 366. 

6) Inaug.-Diss. Greifswald. 

1) Arch. f. Gyn. Bd. 5. 

8) Ref. Schmidt's Jahrb. 1899, Nr. 2. 
®) Pathol. Anat. der weiblichen Sexualorgane. 
10) Maryl. med. Journ. 1889, Bd. 20. 
11) Inaug.-Diss. Berlin 1391. 
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diagnostisches Hülfsmittel darstellen. Der Werth derselben wird 
nur dadurch herabgesetzt, dass — wenigstens in dem vorliegenden 
Falle — die Riesenzellen so unregelmässig in der Geschwulst ver- 
theilt waren.“ Auch Ahlfeld fand die Riesenzellen „nur in einem 
Präparat“. Rheinstein!), der ein „Riesenzellensarkom des Endo- 
metriums“ beschreibt, sagt: „Es zeigt und vermehrt dieser von uns 
mit Sicherheit constatirte Befund der grossen Zellen bei Uterussarkom, 
insbesondere mit Hinweis auf die sonstigen, schon physiologisch 
vorkommenden Wucherungsvorgänge am interglandulären Gewebe, 
von Neuem die Schwierigkeit der Diagnose aus Auskratzungen.“ 
Was nun das Vorkommen der Riesenzellen in unserm Tumor 
betrifft, so muss ich bemerken, dass ich in der ganzen Literatur 
keinen Fall gefunden habe, in dem dieselben auch nur annähernd 
so zahlreich, gross und vielkernig vorhanden waren. Pick sagt ın 
seiner Arbeit folgendes: „Sie (Riesenzellen) sind bisher im Uterus- 
sarkom von Ahlfeld, von v. Kahlden und von uns in Gestalt 
vielkerniger, von Rheinstein in Gestalt einkerniger Riesenleiber 
gefunden worden.“ Das letztere ist nicht richtig. Dieselbe ungenaue 
Angabe findet sich auch in v. Kahlden’s Arbeit. Thatsächlich 
sagt aber Rheinstein: „Zuweilen findet man in einer Zelle auch 
mehrere, bis vier Kerne.“ Wenn also in seinem Tumor auch die 
einkernigen riesigen Zellen prävaliren, so sind doch auch typische 
mehrkernige Riesenzellen vorhanden. Ausserdem beschreiben typische 
Riesenzellen Williams, Heinzer?), Katz’), Seeger (l. c), 
Terrilon*) u. A. Sehr grosse, aber nur einkernige Zellen er- 
wähnen Emanuel’), Beckmann, der aber daneben auch typische 
Riesenzellen fand, Johannowsky+t), Welishanin +) und Riederer. 
Letzterer sagt, dass die Zellen in seinem Falle Aehnlichkeit hatten 
mit Deciduazellen. Was nun die Häufigkeit der Riesenzellen in den 
einzelnen Tumoren betrifft, so variirt dieselbe sehr. Ahlfeld‘) 
fand nur in einem Präparat „einige Riesenzellen mit je 12 und mehr 
Kernen“. Auch in den übrigen Fällen waren sie weder besonders 
gross noch zahlreich. In dem einen Falle v. Kahlden’s fanden 








1) Virchow's Arch. Bd. 124. 

°) Inaug.-Diss.. Würzburg 1893. 

3) Inaug.-Diss. Kiel 1587. 

4) Ref. bei Beckmann |. c.). 

*) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, Bd. 354. 
©) Arch. f. Gyn. Bd. 7. 
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sich Riesenzellen mit 6—8—12 Kernen und zwar in sehr unregel- 
mässiger Zahl: in manchen Schnitten 20—50 auf ein Gesichtsfeld, 
in anderen Schnitten weniger, ja in manchen überhaupt keine. 

So zahlreiche und so grosse Riesenzellen wie in unserem Tumor 
sind, wie gesagt, bisher nirgends beschrieben. Wir finden kein 
Präparat, in dem sie ganz fehlen, weder vom Primärtumor noch 
von irgend einer Metastase. Das häufigste Vorkommen in einem 
Gesichtsfeld, was ich constatiren konnte — und zwar als nicht so 
ganz selten — war folgendes: ca. 10 Riesenzellen mit je 20—30 
Kernen, ca. 20 mit je 5—20 Kernen und zahllose andere „riesige 
Zellen“. 

Nachdem wir nun vorhin gesehen hatten, dass wir in weiter 
vorgeschrittenen Fällen von Uterussarkom weder an der äusseren 
Form oder an der Localisation des Tumors, noch aus seinem Bau 
und der Gestalt seiner Zellelemente, noch aus dem etwaigen Befund 
von Riesenzellen mit Sicherheit die Differentialdiagnose zwischen 
Schleimhaut- und Parenchymsarkom machen können, wollen wir uns 
zur Besprechung unseres eigenen Falles wenden. 

Was die Form unseres Tumors betrifft, so haben wir es mit 
einem diffusen, aus grossen, vorwiegend polymorphen Zellen be- 
stehenden Sarkom der Cervix zu thun, das die Cervix vom äusseren 
bis zum inneren Muttermund in toto durchsetzt und in den mehr 
äusseren, subserösen Partien den inneren Muttermund überschritten 
hat und in die Muskulatur des Corpus uteri eingedrungen ist. Die 
- ganze Cervix ist bis auf eine schmale Randzone, die sowohl auf der 
Serosa- wie auf der Mucosaseite frei bleibt, von der Tumormasse 
gleichmässig durchsetzt. Wir sehen nirgends ältere Stadien des 
Tumors in Gestalt irgendwelcher ausgedehnter Untergangser- 
scheinungen, abgesehen von den überall fast gleichmässig vertheilten 
Riesenzellen, noch finden wir besonders junge Stadien, abgesehen 
von einigen Stellen, an denen sich die Zellzüge in den submucösen 
und subserösen Lymphspalten vorschieben. Es spricht dieser Befund 
für eine sehr schnelle und gleichmässige Ausbreitung des Tumors, 
auf deren Ursache wir noch eingehend zu sprechen kommen werden. 
Die Cervix ist bis auf eine gleichmässige Vergrösserung von 6 cm 
Längen- und 3 cm Wanddurchmesser (die eine Hälfte der Wand!) 
in ihrer äusseren Gestalt nicht verändert. 

Weder an der Serosa- noch an der Mucosaseite fallen irgend- 
welche Unebenheiten höheren Grades auf (abgesehen von der durch 
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die Endometritis bedingten feinhöckrigen Oberfläche), und es ist 
jedenfalls nichts davon zu bemerken, dass der Tumor irgendwie 
prominirt nach dem Cervicallumen oder nach den Seitentheilen zu. 
Vielmehr ist er auf die mittleren Partien der Cervix beschränkt. 
Dass wir die gleichmässige Durchsetzung der Cervix wohl als 
Primärtumor auffassen und weiterhin annehmen müssen, dass die 
Tumorzüge, welche die äusseren Partien des Corpus und Fundus uteri, 
circulär um letztere herumgehend, durchsetzen, secundäre Tumor- 
massen sind, die sich auf dem Lymphwege in das Corpus weiter- 
verbreitet haben, ist wohl nicht zu bezweifeln. Am allerwenigsten 
könnte man das Umgekehrte annehmen. 

Für die Annahme, dass der primäre Sitz des Tumors in der 
Cervix war, spricht auch noch der Umstand, dass diejenigen Riesen- 
zellen, welche vorhin als Untergangserscheinungen aufgefasst wurden, 
hier am zahlreichsten sind, woraus wohl zu schliessen ist, dass hier 
die älteste Tumorpartie sich findet. Die Frage, ob dieses Cervix- 
sarkom nun ein Schleimhaut- oder Parenchymsarkom ist, möchte ich 
zu Gunsten des letzteren entscheiden. Die Schleimhaut ist relativ 
noch verschont geblieben (abgesehen von dem durch die Endometritis 
purulenta und durch den operativen Eingriff theilweise bedingten 
Untergang), zeigt nirgends Hervorwölbungen, was bei der grossen 
Ausdehnung des Tumors in der Cervix doch sicher der Fall sein 
müsste, wenn derselbe von der Schleimhaut seinen Ausgang genommen 
hätte. Aus der Polymorphie der Zellen folgt also auch in diesem 
Falle nicht die Diagnose Schleimhautsarkom. 

Im Vordergrund des Interesses bei unserem Falle stehen nun 
hauptsächlich drei Punkte: erstens die ganz diffuse Ausbreitung 
des Sarkoms auf dem Lymplıwege, combinirt mit den vorhandenen 
Metastasen und daran anschliessend die Frage, inwieweit dieser 
Befund auf Rechnung der bestehenden Schwangerschaft zu setzen 
ist; zweitens die erfolgte Conception und die Frage betreffs der 
Grösse und Ausdehnung des Tumors zur Zeit der letzteren; drittens 
das Eintreten des Abortes und die Frage, ob es möglich ist, ein 
Moment von seiten des Tumors her ausfindig zu machen, das als 
directe Veranlassung des Abortes angesprochen werden könnte. Wir 
wollen diese drei Punkte der Reihe nach durchgehen. 

Die Tumoren, besonders die bösartigen, benutzen wohl schon 
ganz im Anfang ihres Wachthums die Gewebslücken, die Saftspalten 
und Lymphgefässe zu ihrer Weiterverbreitung. Hier finden sie 
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präformirte Räume, hier stellt sich ihnen der geringste Widerstand 
entgegen. Der Tumor schiebt sich, durch Proliferation seiner eigenen 
Elemente, auf genanntem Wege vor. Wer viele Tumoren, besonders 
bösartige, in den Randpartien untersucht, wird immer wieder das- 
selbe finden: Vordringen der Tumorzellen in den Saftspalten des 
Gewebes. Man muss nur wirklich Randpartien untersuchen! Dieselben 
liegen oft grosse Strecken entfernt vom makroskopisch sichtbaren 
und dadurch scheinbaren Rande des Tumors. Mancher hält aber die 
makroskopisch sichtbare Grenze eines Tumors auch für die eigent- 
liche, indem er der weitverbreiteten Meinung ist, dass der Tumor sich 
vergrössert durch fortschreitende Umwandlung benachbarten Gewebes 
in Tumorsubstanz. In Wirklichkeit haben sich aber die Tumorzellen 
oft schon (das braucht nicht für alle Fälle zu gelten) weite Strecken 
vorgeschoben, und man untersucht dann keine eigentliche Randpartie, 
also nicht eine jüngste Stelle des Tumors, sondern schon eine ältere, 
in der die oben angedeuteten Wachsthumsverhältnisse nicht mehr so 
klar und deutlich sind, wie weiter entfernt, im makroskopisch völlig 
gesunden Gewebe. Auf dieses zarte und makroskopisch gar nicht 
sichtbare, oft sehr weite Vorschieben der Tumorzellen auf dem Wege 
der Lymphbahnen sind wohl auch die nicht so ganz seltenen Recidive 
zurückzuführen, die nach Exstirpation bösartiger Geschwülste auf- 
treten, obwohl die Schnittlinie weitab vom scheinbaren 
Rande der Geschwulst, vermuthlich „im Gesunden“ 
angelegt war. 

Die Geschwulstzellen werden also in jedem Falle bei ihrem 
Vordringen die Saftspalten und Lymphbahnen als Wege benutzen. 
Hiermit sind auch die in den benachbarten Lymphdrüsen auftretenden 
Metastasen ungezwungen erklärt. Erst in vorgerückterem Stadium 
werden sie die Wand grösserer Lymphgefässe und Venen direct durch- 
wachsen und in sie hineinbrechen. Aber auch die Metastasen in ent- 
fernteren Organen sind oft genug als auf dem Lymphwege entstanden 
zu denken, während wir eine allgemeine Aussaat von Geschwulstzellen 
auf dem Blutwege anzunehmen gezwungen sind in denjenigen Fällen, 
wo wir in sehr vielen, ja oft den meisten Organen des Körpers 
metastatische Tumorknoten antreffen oder nur einzelne, die aber 
wegen ihres Sitzes und wegen ihrer grossen Entfernung von Primär- 
tumor den Lymphweg ziemlich sicher ausschliessen lassen. 

Die heute allgemein gültige Auffassung, dass gerade die 
Metastasen beim Sarkom mit Vorliebe auf dem Blutwege zu Stande 
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kommen, hat ja sicher Berechtigung, da wir so häufig im primären 
Tumor einen Einbruch in das Venensystem schon makroskopisch nach- 
weisen können. Doch sollte man diesen Satz — speciell gerade be- 
züglich der Uterussarkome — nicht zu sehr verallgemeinern, wie es z. B. 
Vogler thut. Er sagt:. „Metastasen des Uterussarkoms sınd, aus- 
genommen das Sarcoma deciduo-cellulare, selten, und hat die An- 
gabe Zenker’s, wonach die meisten Sarkommetastasen auf Infection 
durch das Blut beruhen, für den Uterus ebensowohl Geltung wie 
für andere Organe.“ Wir finden doch auch häufig genug bei 
Sarkomen die Lymphdrüsen infiltrirt bis auf weite Strecken und 
können oft genug ganz ungezwungen auch weit entfernt liegende 
Metastasen als auf dem Lymphwege entstanden uns denken. Hier 
möchte ich eine Bemerkung Orth’s anzuführen nicht unterlassen, 
dass gerade bei Uterussarkomen — bei dem an und für sich seltenen 
Auftreten von Metastasen — gerade die retroperitonealen Lymph- 
drüsen Sitz derselben sind. Vor allem sollte man meiner Meinung 
nach in den Fällen, wo die Verbindung zwischen Primärtumor und 
Metastase durch Lymphbahnen gegeben ist, dagegen der Blutweg 
wegen seiner grossen Entfernung — denn die Zellen müssen durch 
das venöse System, durchs Herz, durch die Lungen, und gelangen 
so erst in den grossen Kreislauf — der unwahrscheinlichere und ge- 
suchtere ist, dem letzteren keine zu hohe Bedeutung beimessen, viel- 
mehr grösseren Werth auf den Lymphstrom legen — einerlei, ob wir 
es mit einem Sarkom oder mit einem Carcinom zu thun haben. Dies 
gilt vor Allem für die Verbindung zwischen Uterus und ÖOvarien, 
wie ich noch weiter auszuführen haben werde. 

Was nun die Weiterverbreitung unseres Tumors in loco und 
regionär betrifft, so ist wohl selten das Vordringen einer Geschwulst 
auf dem Lymphwege so klar gewesen wie in unserem Falle. Wir 
sehen, wie der Tumor von der Cervix aus an der mehr nach der 
Serosa zu gelegenen Seite den inneren Muttermund überschreitet, in 
das Corpus uteri eindrinet und hier in breiteren und schmäleren 
Zügen peripher um die ganze Circumferenz des Fundus uteri sich . 
verfolgen lässt. Von diesen Zügen gehen senkrecht nach beiden 
Seiten hin, nach der Serosa- und Mucosaseite, weitere Züge ab, 
zwischen den Muskelbündeln hindurch, genau die Verbreitungswege 
der Lymphbahnen des Uterus innehaltend. 

Um hierauf etwas näher eingehen zu können, will ich zunächst 
einen ganz kurzen Ueberblick über die Lymphgefässe des Uterus 
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geben, ein Gegenstand, der gerade in den letzten Jahren eingehend 
und sehr erfolgreich bearbeitet wurde, so dass man wohl sagen 
kann, dieses Gebiet ist in den Hauptzügen geklärt. Ich lehne mich 
im Folgenden an die Arbeiten an von: Seelig!), Leopold’), 
Peiser°), Poirier*) und Bruhns?). 


Wir haben im Uterus drei Netze von Lymphbahnen: eir mucöses, 
ein musculäres und ein subseröses. Das musculäre ist dasan Zahl und Grösse 
ausgedehnteste und zwar sollen nach einigen Untersuchern gerade zwischen 
mittlerer und äusserer Muskellage die grössten Lymphbahnen liegen. 
Simmtliche Lymphgefässe des Uterus communiciren untereinander, auch 
die des Corpus uteri mit denen der Cervix. Leopold sagt, kurz zu- 
sammenfassend, folgendes: „Nach diesen Befunden kann der Weg der 
Lymphe im Uterus kaum noch zweifelhaft sein. Aus den Lymphräumen 
der Schleimhaut tritt sie durch die Schleimhauttrichter in die Lympbh- 
spalten und -gefässe der Muscularis, umspinnt hier alle Bündel und Bün- 
delchen bis zur Serosa und vereint sich dann von allen Seiten her in den 
grossen Sammelröhren, welche in der Nähe der grossen Blutgefässe in 
die breiten Mutterbänder eintreten.“ Seelig, der careinomatöse Thromben 
fand in Lymphgefässen, sagt: „Es besteht eine die I,ymphgefässsysteme 
des Collum und des Corpus verbindende Lympbhstrasse, welche innerhalb 
der Wandung des Organs gelegen ist und repräsentirt wird durch die 
die grossen Blutbahnen der mittleren und äusseren Muskel- 
schicht begleitenden Lymphgefässe. Diese Gefässe haben 
ein relativ weites Strombett.“ Seelig betont bei Besprechung 
der Ausbreitung des Gebärmutterkrebses, dass das Kaliber der Lymph- 
babnen im peripheren Muskelmantel weiter sei als im centralen, so dass 
das Carcinom seinen Weg leichter peripher nach oben und unten nehmen 
könne als central. Auch betont er, dass das Carcinom am inneren Mutter- 
mund nicht Halt mache und beschreibt einen Fall, in dem das Carcinom 
— ähnlich unserem Sarkomfalle — zwischen mittlerer und äusserer Muskel- 
schicht bis dicht unter den Abgang der Tube vorgedrungen war, während 
das übrige Corpusgewebe frei war. 

Die Lymphgefässe des Uterus sammeln sich nun des weiteren in 
grösseren Stämmen an der Seitenkante des Organs, ziehen in die breiten 
Mutterbänder und dann zu den Drüsen des Beckens und weiter zu denen 
an der Theilungsstelle der Aorta. 


!) Inaug.-Diss. Strassburg 1894. 

2?) Arch. f. Gyn. 1874, Bd. 6. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. Preisschrift Breslau. 
4) Ref. bei Peiser. 


5) Arch. f. Anat. u. Physiol. 1898, 1. Heft. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 19 
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Uns sollen hier diejenigen Bahnen, die vom Corpus abgehen, 
noch einen Augenblick interessiren, da sie wichtig sind für meine 
Auffassung der Ovarialmetastasen nicht nur in unserem Falle, sondern 
im Allgemeinen. 


Genaueres finden wir über diese Frage bei Bruhns. Nach ihm 
geht ein Theil der Sammelgefässe der Corpusiymphbahnen direct zu den 
Drüsen zwischen Art. iliaca ext. und Art. hyp.; die vom Fundus gehen ` 
auch direct zu den Leistendrüsen. Eine andere Gruppe, „etwa zwei an 
Zahl, zog dem oberen Rande der Lig. lata folgend bis unter das Ovarium, 
wo ein ziemlich reichliches Geflecht von Lymphgefässen (der Plexus lym- 
phatique sousovarique von Sappey) sich findet. Von diesem Plexus aus 
begaben sich dann wieder ein bis zwei Stämme neben der Art. und Vena 
sperm. herlaufend zu den vor und neben der Aorta gelegenen Lumbal- 
drüsen. Sie nehmen damit den gleichen Weg wie die zahlreichen vom 
Ovarıum herkommenden Stämme, die ebenfalls in die Lumbaldrüsen ein- 
münden.“ 


Unser Tumor, um wieder zu ihm zurückzukehren, ist nun in 
seiner Ausbreitung dem Lymphgefässwege in die Ligg. lata gefolgt 
und weiter in die Beckenlymphdrüsen und die retroperitonealen, so- 
wohl an der Theilungsstelle der Aorta, bis höher hinauf, ja bis zu 
denen am Lungenhilus. Auch die wenigen kleinen Knoten in der 
Lunge glaube ich als durch den Lymphstrom vermittelt ansehen zu 
dürfen, obwohl wegen der Grösse der Knoten die mikroskopische 
Untersuchung nichts Sicheres ergab. Ich untersuchte ausserdem 
noch mehrere thromobosirte Venen des Beckens, sowohl dicht an 
der Seitenkante des Uterus, als auch weiter von ihr entfernt im 
Lig. latum, fand aber nirgends einen Geschwulstthrombus in einem 
Blutgefäss. Letztere waren vielmehr angefüllt mit einfachen Blut- 
thromben theils älteren, theils jüngeren Datums. Fast in allen 
Schnitten, die von ganz verschiedenen Blöcken stammten, waren aber 
Lymphgefässe mitgetroffen, die einmal stark erweitert, dann aber 
auch meist prall angefüllt waren mit Geschwulstzellen. Es soll hier- 
mit natürlich nicht behauptet werden, dass der Tumor nicht doch 
ın das Venensystem eingebrochen sein könnte. Selbstredend kann 
dieser Einbruch stattgefunden haben und ich habe die betreffende 
Stelle gerade nicht gefunden. Ich glaube nur aus einem anderen 
Grunde dies ausschliessen zu können: der Tumor hat wohl noch 
gar nicht so lange bestanden, vor Allem lässt er an keiner Stelle 
ein derartig zerstörendes Wachsthum erkennen, dass man leicht einen 
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Einbruch desselben in ein Gefäss annehmen könnte; vielmehr steht 
ganz im Vordergrund die diffuse Ausbreitung auf dem Lymphwege, auf 
gegebenen Bahnen also, die ohne Frage mit dem durch die Schwanger- 
schaft bedingten Orgasmus der Beckenorgane in Zusammenhang zu 
bringen ist, wie wir noch weiter ausführen werden. 

Am schwierigsten ist nun von diesem Standpunkt aus die Be- 
urtheilung der Metastasen in den Ovarien. Sind es überhaupt Me- 
tastasen oder ist es ein gleichzeitiges Vorkommen von doppelseitigem 
Ovarialsarkom und Cervixsarkom? Das eine ist so selten wie das 
andere. Wir müssen letztere Frage mit in Betracht ziehen, da Ova- 
rialtumoren nicht so ganz selten mit Uterustumoren combinirt sind. 
Das Vorkommen von Övarialcystom in Verbindung mit Uterusmyom 
oder -carcinom ist gar nicht selten. Bezüglich der Ovarialsarkome 
an sich ist zu bemerken, dass sie nicht häufig sind: Schröder fand 
unter 600 operirten Ovarialtumoren nur 10 Sarkome, also etwas 
mehr wie 1,5°%b. 

Ferner haben alle Ovarialtumoren die Neigung doppelseitig 
vorzukommen. Zangemeister!) veröffentlicht aus der Czerny- 
schen Klinik 39 Fälle von Ovarialsarkom. Davon waren 1l0mal 
beide Ovarien betroffen. Orth sagt (Lehrbuch Bd. Il S. 570): „Die 
Eierstocksgeschwülste sämmtlicher Sorten haben die Eigenthümlich- 
keit, dass sie gern doppelseitig vorkommen, sowie dass die nicht- 
cystischen oft eine mehr oder weniger gleichmässige Vergrüsse- 
rung des gesammten Eierstocks bewirken.“ Diese letzte Aeusserung 
Orth’s lässt es begreiflich erscheinen, dass es in manchen Fällen 
nicht leicht ist zu sagen, ob es sich um Primärtumoren oder Me- 
tastasen handelt; denn auch bei letzteren findet man nicht selten 
eine ganz gleichmässige Vergrösserung und diffuse Durchsetzung des 
Organs von Tumormassen. Somit kann in derartigen Fällen das 
eigentliche Kriterium für die Metastasen fortfallen, nämlich das mehr 
oder weniger knotenförmig abgesetzte, die verschiedene Grösse und 
das verschiedene Alter der einzelnen metastatischen Knoten (soweit 
sich letzteres wenigstens schätzungsweise bestimmen lässt), was alles 
der Ausdruck dafür ist, dass die Tumorzellen schubweise, in ver- 
schiedenen Absätzen in das Organ hineingeschwemmt wurden. So 
sind wohl viele Fälle verschieden gedeutet, und es ist auch scheinbar 
recht schwer, hier in jedem Falle absolute Klarheit zu schaffen. 


1) Bruns, Beiträge Bd. 16 S. 397. 
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Winkler (Lehrbuch der Frauenkrankheiten 1886, 8. 396) 
erwähnt z. B. bei Uterussarkonı nichts von Metastasen in den Ovarien, 
sagt aber betreffs des gleichzeitigen Vorkommens beider: „Sie 
(Sarkome des Eierstocks) können sich auf die Nachbarschaft aus- 
dehnen, sind öfter mit Sarkomen anderer Organe, z. B. des Uterus 
verbunden, machen jedoch selten Metastasen.“ Orth und Ziegler 
erwähnen in ihren Lehrbüchern weder die Möglichkeit des Zusammen- 
treffens von Uterusarkom mit Ovarialsarkom, noch Ovarialmetastasen 
des ersteren. Kaufmann (l. c. S. 723) sagt auch nichts von dem 
gleichzeitigen Vorkommen beider, wohl aber bezüglich der Metastasen 
folgendes: „Oft bleibt das Uterussarkom lange eine nur locale Er- 
krankung, lässt im Gegensatz zum Carcinom die Parametrien meist 
lange frei. Metastasen sind im Allgemeinen nicht gerade häufig, 
doch sieht man sie gelegentlich besonders in Lungen, Leber, Vagina. 
Auch kann man bei Sarkom des Corpus mit mächtiger Vergrösserung 
des Uterus kindskopfgrosse Metastasen in beiden Ovarien sehen.“ 
Küstner erwähnt in seinen „Grundzügen der Gynäkologie* S. 248 
einen Fall von Corpuscareinom des Uterus, das klinisch nicht zu 
diagnosticiren war und dessen Ovarialmetastase (faustgrosser Tumor) 
zunächst operativ entfernt wurde. Erst bei der 4 Tage nach der 
Operation vorgenommenen Autopsie fand sich das Corpuscarcinom 
und wurde nun als primärer Tumor aufgefasst mit Ovarialmetastase. 

Wehmer (Diss. Würzburg 1894) beschreibt 2 Fälle von Corpus- 
carcinom, die mit Ovarialtumoren combinirt waren und zwar einmal 
mit Cysto-carcinoma ovarii, das andere Mal mit Adeno-carcinom des 
Ovarium. In beiden Fällen zeigte auch das andere Ovarium noch 
einen Tumor und zwar im ersten Fall ein Myxom, im zweiten einen 
nicht mehr klarzustellenden Tumor. Wehmer vertritt für seine 
beiden Fälle die Auffassung eines gleichzeitigen primären Auftretens 
des Tumors im Uterus und Ovarium. Fritsch entfernte durch abdo- 
minale Totalexstirpation ein doppelseitiges papilläres Carcinom des 
Eierstocks, combinirt mit Mvom und Carcinom des Üterus. 

Noch eine Annahme muss ich erwähnen, welche das gleichzeitige 
Vorkommen von analogen malignen Tumoren im Ovarium und Uterus 
in anderer Weise erklären will. Man begegnet dieser Meinung hier 
und da in der Literatur, allerdings nur bei Erwähnung der Carcinome. 
Wenn diese Annahme aber für Carcinome gilt, so ist kein Grund 
vorhanden — vorausgesetzt, dass sie wahrscheinlich ist — sie nicht 
auch für Sarkome aufzustellen. Es ist dies nämlich die Vermuthung, 
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dass directe Implantationsmetastasen im Corpus uteri vorkommen 
auf dem Wege der Tube, indem Tumorzellen aus den Ovarien analog 
dem Transport des Eies in den Uterus gebracht werden sollen. 
Orth sagt (l. c. S. 573) darüber: „Metastasen (von ÖOvarialcarci- 
nomen) in den Tuben und selbst vielleicht im Uterus sind nicht 
nur auf dem Lymphwege, sondern auch durch Implantation von 
Krebszellen, welche ähnlich wie das Ei in die Tuben oder durch 
dieselben nach dem Uterus geschafft wurden, denkbar.“ Besonders 
vertritt Reichelt!) diesen Standpunkt: „Man kann sich bei Betrach- 
tung des so eng begrenzten Erkrankungsheerdes des Endometrium 
kaum des Gedankens erwehren, dass es sich hier um eine Art 
Impfung, eine ganz locale Infection des letzteren mit dem uns noch 
unbekannten Carcinomvirus ... handle, um die Verschleppung eines 
Krebskeimes vom Eierstock aus, welcher nach Art des befruchteten 
Eies — vielleicht sogar auf dem gleichen Wege — in den Uterus 
gelangte, hier Wurzel fasste und sich weiter entwickelte.“ 

Mir scheint doch, als ob die Annahme dieses Transportweges von 
Tumorzellen aus dem Ovarium in den Uterus einer strengen Kritik 
kaum Stand halten könne. Es stehen dieser Annahme schwere 
theoretische Bedenken entgegen: erstens müssten schon direct die 
Tumorzellen die Ovarialkapsel durchbrechen um überhaupt in die 
Ampulle der Tube gelangen zu können; dann werden sie aber auch 
weiterhin in die freie Bauchhöhle gelangen und hier eventuell Me- 
tastasen machen. Der Durchbruch von Tumorzellen durch die Serosa 
in die freie Bauchhöhle ist wohl überhaupt nicht so leicht möglich, 
wie es scheinen könnte. Jedenfalls fand ich bei der Untersuchung 
zahlreicher subseröser Carcinomknoten bei Pyloruscarcinom, die aus 
anderen Gründen unternommen wurde, die darüber hinweggehende 
Serosa fast durchgehends stark verdickt und nur in den seltensten 
Fällen und bei ganz grossen Knoten wirklich defect. Das subseröse 
Bindegewebe wächst mit dem Tumor zusammen und wird um so 
dicker, je näher ihr der Tumor kommt (von unten her natürlich). 
An eine „geschwulstige Umwandlung“ der Serosa kann 
ich aber nach meinen Auffassungen vom Wachsthum der 
Tumoren, das lediglich durch Proliferation der eigenen 
Elemente vor sich geht, nicht glauben, sondern müsste 
erwarten, dass Geschwulstzellen direct die Serosa durch- 
brechen. Unmöglich ist dies natürlich nicht und kommt bei 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1888, Bd. 15. 


292 R. Borrmann. 


längerem Bestande und bei einer gewissen Grösse resp. Höhe des 
subserösen Knoten auch wohl vor, indem durch mangelhafte Er- 
nährung, durch Untergang gewisser Tumorbezirke subserös nekrotische 
Partien entstehen können, die durch den weiterwachsenden, nach- 
drängenden Tumor mehr und mehr vorgewölbt werden und schliesslich 
nach aussen aufbrechen können. Doch ist dies, wie gesagt, selten. 
Ein zweiter wichtiger Grund, der gegen die Möglichkeit des 
Transportes von Geschwulstzellen aus dem Ovarium durch die Tube 
in den Uterus spricht ist der, dass wir die Aufnahme des Eies 
aus dem Ovarium von Seiten der Ampulle nicht verallgemeinern 
und ohne Weiteres auch auf andere Verhältnisse übertragen dürfen. 
Wir haben es im letzteren Falle doch mit einem ganz feinen physio- 
logischen Vorgang zu thun, über dessen innerstes Wesen wir kaum 
etwas wissen, der nur zu bestimmter Zeit eintritt, sich an ganz be- 
stimmte, vorausgehende Vorgänge anschliesst, eben die Ovulation, und 
in einer Aufnahme des Eies seitens der Ampulle sich äussert. Ich 
möchte doch glauben, dass die Annahme einer gleichen Thätigkeit 
der Tubenampulle in Bezug auf Tumorzellen des Ovarıum eine etwas 
willkürliche, physiologisch nicht genügend gestützte und vor Allem 
eine zu grob-mechanische ist. Ob die Tubenampulle in denjenigen 
Fällen, in denen infolge ausgedehnter Eierstockstumoren die Menses 
ausblieben, jedesmal zu der Zeit, wo sonst die Ovulation stattfinden 
würde, sich auf das Ovarium legt und ihre sonstige Thätigkeit somit 
wenigstens in unvollkommener Weise zu erfüllen sucht, ist auch 
nicht sicher. Wir sehen also, dass wir bei der Klärung dieser Frage 
auf viele Schwierigkeiten stossen, und kann ich daher die Möglichkeit 
des Transportes von Geschwulstzellen aus dem Ovarium durch die 
Tube in das Uteruscavum nur für mindestens zweifelhaft hinstellen. 
Am allerwenigsten kann man wohl diese Auffassung unterstützen 
wollen durch Herbeiziehen anderer ähnlicher Vorgänge, wie Reichelt 
es thut, indem er zum Vergleich nimmt das Auftreten von secun- 
därem Darmcarcinom bei primärem Magenkrebs, oder die Entstehung 
neuer, tiefersitzender Carcinomknoten im Mastdarm bei hochsitzendem 
Rectumkrebs. Da haben wir doch ganz andere anatomische und 
physiologische Verhältnisse — ganz abgesehen davon, in wie vielen 
Fällen diese Annahme überhaupt mit Sicherheit zutrifft. Im Uebrigen 
hält Wehmer (l. c.) die Reichelt’sche Auffassung für seine beiden 
Fälle gar nicht für erwiesen und vermisst vor Allem eine genügend 
genaue histologische Untersuchung, die doch unerlässlich sei. 
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Um nun auf die Frage zurückzukommen, ob wir es in unseren 
Falle mit Metastasen in den Ovarien zu thun haben oder mit gleich- 
zeitigem primären Auftreten des Cervixsarkoms mit dem doppelseitigen 
Ovarialsarkom, glaube ich doch genügend Gründe für die Annahme 
zu haben, dass es Metastasen sind. Zunächst spricht die absolute 
Gleichartigkeit des Cervixtumors mit denen der Ovarıen dafür. Ein 
Sarkom, das sich grösstentheils aus grossen polymorphen Zellen auf- 
baut und zahlreiche Riesenzellen aufweist, ist meines Wissens im 
Ovarium überhaupt noch nicht beschrieben. Die beiden resp. drei Tu- 
moren in unserem Falle unterscheiden sich in nichts von einander. 
Aus der Beschreibung der Riesenzellen, ihrer Form, Lagerung und 
Entstehung ist genügend klar geworden, dass wir es theils mit einer 
Untergangserscheinung, theils mit einer progressiven Erscheinung 
der Sarkomzellen zu thun haben. Es wäre doch sehr eigenthümlich, 
wenn die Tumorzellen beider primären Övarialtumoren in jeder 
Beziehung, also auch in der regressiven Metamorphose, dieselben 
Erscheinungen darbieten sollten, wie sie der primäre Cervixtumor 
darbietet. 

Kurz zusammenfassend müssen wir also bei der Deutung des 
gleichzeitigen Vorkommens von Uterus- und Eierstockstumoren fol- 
gendes festhalten: sind die Tumoren ungleichartig, so können sie 
nicht von einander abhängig sein in metastastischem Sinne; sind sie 
gleichartig, so brauchen sie es nicht zu sein, denn wir haben ge- 
sehen, dass mit der Möglichkeit eines gleichzeitigen Vorkommens 
primärer Uterus- und Eierstocksgeschwülste zu rechnen ist. Hier 
muss, soweit es angeht, die äussere Form der Geschwülste Klarheit 
schaffen, indem wir unsere Erfahrung aus vielen anderen Fällen über 
Vorkommen, Form und Aussehen von Primärtumoren und Metastasen 
ad hoc zu verwerthen suchen. Des weiteren können als wichtig für 
diese specielle Differentialdiagnose hinzukommen anderweitig im 
Körper vorhandene Metastasen, vor Allem auch die Anamnese und 
der klinische Befund. Wenn wir nun weiter in den Fällen, in denen 
die Ovarialtumoren sicher als Metastasen eines primären Uterus- 
tumors gedeutet werden, uns der Frage zuwenden, ob diese Meta- 
stasen auf dem Blut-, dem Lymphwege, oder dem der Tube zu Stande 
gekommen sind, so möchte ich doch für die überaus meisten Fälle 
den Lymphstrom als Vermittler ansehen, den Blutstrom dagegen 
nur in den wenigen Fällen mit in Betracht ziehen, wo neben den 
Ovarialmetastasen noch eine allgemeine Geschwulstaussaat im ganzen 


286 R. Borrmann. 


kommen, hat ja sicher Berechtigung, da wir so häufig im primären 
Tumor einen Einbruch in das Venensystem schon makroskopisch nach- 
weisen können. Doch sollte man diesen Satz — speciell gerade be- 
züglich der Uterussarkome — nicht zu sehr verallgemeinern, wie es z.B. 
Vogler thut. Er sagt: „Metastasen des Uterussarkoms sind, aus- 
genommen das Sarcoma deciduo-cellulare, selten, und hat die An- 
gabe Zenker's, wonach die meisten Sarkommetastasen auf Infection 
durch das Blut beruhen, für den Uterus ebensowohl Geltung wie 
für andere Organe.“ Wir finden doch auch häufig genug bei 
Sarkomen die Lymphdrüsen infiltrirt bis auf weite Strecken und 
können oft genug ganz ungezwungen auch weit entfernt liegende 
Metastasen als auf dem Lymphwege entstanden uns denken. Hier 
möchte ich eine Bemerkung Orth’s anzuführen nicht unterlassen, 
dass gerade bei Uterussarkomen — bei dem an und für sich seltenen 
Auftreten von Metastasen — gerade die retroperitonealen Lymph- 
drüsen Sitz derselben sind. Vor allem sollte man meiner Meinung 
nach in den Fällen, wo die Verbindung zwischen Primärtumor und 
Metastase durch Lymphbahnen gegeben ist, dagegen der Blutweg 
wegen seiner grossen Entfernung — denn die Zellen müssen durch 
das venöse System, durchs Herz, durch die Lungen, und gelangen 
so erst in den grossen Kreislauf — der unwahrscheinlichere und ge- 
suchtere ist, dem letzteren keine zu hohe Bedeutung beimessen, viel- 
mehr grösseren Werth auf den Lymphstrom legen — einerlei, ob wir 
es mit einem Sarkom oder mit einem Carcinom zu thun haben. Dies 
gilt vor Allem für die Verbindung zwischen Uterus und Ovarien, 
wie ich noch weiter auszuführen haben werde. 

Was nun die Weiterverbreitung unseres Tumors in loco und 
regionär betrifft, so ist wohl selten das Vordringen einer Geschwulst 
auf dem Lymphwege so klar gewesen wie in unserem Falle. Wir 
sehen, wie der Tumor von der Cervix aus an der mehr nach der 
Serosa zu gelegenen Seite den inneren Muttermund überschreitet, ın 
das Corpus uteri eindringt und hier in breiteren und schmäleren 
Zügen peripher um die ganze Circumferenz des Fundus uteri sich . 
verfolgen lässt. Von diesen Zügen gehen senkrecht nach beiden 
Seiten hin, nach der Serosa- und Mucosaseite, weitere Züge ab, 
zwischen den Muskelbündeln hindurch, genau die Verbreitungswege 
der Lymphbahnen des Uterus innehaltend. 

Um hierauf etwas näher eingehen zu können, will ich zunächst 
einen ganz kurzen Ueberblick über die Lymphgefässe des Uterus 


Ein diffuses Riesenzellensarkom der Cervix uteri etc. 287 


geben, ein Gegenstand, der gerade in den letzten Jahren eingehend 
und sehr erfolgreich bearbeitet wurde, so dass man wohl sagen 
kann, dieses Gebiet ist in den Hauptzügen geklärt. Ich lehne mich 
im Folgenden an die Arbeiten an von: Seelig!), Leopold?), 
Peiser°), Poiriert) und Bruhns?). 


Wir haben im Uterus drei Netze von Lymphbahnen: eir mucöses, 
_ ein musculäres und ein subseröses. Das musculäre ist das an Zahl und Grösse 
ausgedehnteste und zwar sollen nach einigen Untersuchern gerade zwischen 
mittlerer und äusserer Muskellage die grössten Lymphbahnen liegen. 
Simmtliche Lymphgefässe des Uterus communiciren untereinander, auch 
die des Corpus uteri mit denen der Cervix. Leopold sagt, kurz zu- 
sammenfassend, folgendes: „Nach diesen Befunden kann der Weg der 
Lymphe im Uterus kaum noch zweifelbaft sein. Aus den Lymphräumen 
der Schleimhaut tritt sie durch die Schleimhauttrichter in die Lympb- 
spalten und -gefässe der Muscularis, umspinnt hier alle Bündel und Bün- 
delchen bis zur Serosa und vereint sich dann von allen Seiten her in den 
grossen Sammelröhren, welche in der Nähe der grossen Blutgefüsse in 
die breiten Mutterbänder eintreten.“ Seelig, der carcinomatöse Thromben 
fand in Lymphgefässen, sagt: „Es besteht eine die Lymphgefässsysteme 
des Collum und des Corpus verbindende Lymphstrasse, welche innerhalb 
der Wandung des Organs gelegen ist und repräsentirt wird durch die 
die grossen Blutbahnen der mittleren und äusseren Muskel- 
schicht begleitenden Lymphgefäüsse. Diese Gefässe haben 
ein relativ weites Strombett.“ Seelig betont bei Besprechung 
der Ausbreitung des Gebärmutterkrebses, dass das Kaliber der Lymph- 
bahnen im peripheren Muskelmantel weiter sei als im centralen, so dass 
das Carcinom seinen Weg leichter peripher nach oben und unten nehmen 
könne als central. Auch betont er, dass das Carcinom am inneren Mutter- 
mund nicht Halt mache und beschreibt einen Fall, in dem das Carcinom 
— ähnlich unserem Sarkomfalle — zwischen mittlerer und üusserer Muskel- 
schicht bis dicht unter den Abgang der Tube vorgedrungen war, während 
das übrige Corpusgewebe frei war. 

Die Lymphgefässe des Uterus sammeln sich nun des weiteren in 
grösseren Stämmen an der Seitenkante des Organs, ziehen in die breiten 
Mutterbänder und dann zu den Drüsen des Beckens und weiter zu denen 
an der Theilungsstelle der Aorta. 


!) Inaug.-Diss. Strassburg 1894. 

2) Arch. f. Gyn. 1874, Bd. 6. 

®, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. Preisschrift Breslau. 
4) Ref. bei Peiser. 


5) Arch. f. Anat. u. Physiol. 1898, 1. Heft. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 19 
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Uns sollen hier diejenigen Bahnen, die vom Corpus abgehen, 
noch einen Augenblick interessiren, da sie wichtig sind für meine 
Auffassung der Ovarialmetastasen nicht nur in unserem Falle, sondern 
im Allgemeinen. 


Genaueres finden wir über diese Frage bei Bruhns. Nach ihm 
geht ein Theil der Sammelgefässe der Corpusiymphbahnen direct zu den 


Drüsen zwischen Art. iliaca ext. und Art. hyp.; die vom Fundus gehen ` 


auch direct zu den Leistendrüsen. Eine andere Gruppe, „etwa zwei an 
Zahl, zog dem oberen Rande der Lig. lata folgend bis unter das Ovarium, 
wo ein ziemlich reichliches Geflecht von Lymphgefässen (der Plexus lym- 
phatique sousovarıque von Sappey) sich findet. Von diesem Plexus aus 
begaben sich dann wieder ein bis zwei Stämme neben der Art. und Vena 
sperm. herlaufend zu den vor und neben der Aorta gelegenen Lumbal- 
drüsen. Sie nehmen damit den gleichen Weg wie die zahlreichen vom 
Ovarıum herkommenden Stämme, die ebenfalls in die Lumbaldrüsen ein- 
münden.“ 


Unser Tumor, um wieder zu ihm zurückzukehren, ist nun in 
seiner Ausbreitung dem Lymphgefässwege in die Ligg. lata gefolgt 
und weiter in die Beckenlymphdrüsen und die retroperitonealen, so- 
wohl an der Theilungsstelle der Aorta, bis höher hinauf, ja bis zu 
denen am Lungenhilus. Auch die wenigen kleinen Knoten in der 
Lunge glaube ich als durch den Lymphstrom vermittelt ansehen zu 
dürfen, obwohl wegen der Grösse der Knoten die mikroskopische 
Untersuchung nichts Sicheres ergab. Ich untersuchte ausserdem 
noch mehrere thromobosirte Venen des Beckens, sowohl dicht an 
der Seitenkante des Uterus, als auch weiter von ihr entfernt im 
Lig. latum, fand aber nirgends einen Geschwulstthrombus in einem 
Blutgefäss. Letztere waren vielmehr angefüllt mit einfachen Blut- 
thromben theils älteren, theils jüngeren Datums. Fast in allen 
Schnitten, die von ganz verschiedenen Blöcken stammten, waren aber 
Lymphgefässe mitgetroffen, die einmal stark erweitert, dann aber 
auch meist prall angefüllt waren mit Geschwulstzellen. Es soll hier- 
mit natürlich nicht behauptet werden, dass der Tumor nicht doch 
in das Venensystem eingebrochen sein könnte. Selbstredend kann 
dieser Einbruch stattgefunden haben und ich habe die betreffende 
Stelle gerade nicht gefunden. Ich glaube nur aus einem anderen 
Grunde dies ausschliessen zu können: der Tumor hat wohl noch 
gar nicht so lange bestanden, vor Allem lässt er an keiner Stelle 
eın derartig zerstörendes Wachsthum erkennen, dass man leicht einen 
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Einbruch desselben in ein Gefäss annehmen könnte; vielmehr steht 
ganz im Vordergrund die diffuse Ausbreitung auf dem Lymphwege, auf 
gegebenen Bahnen also, die ohne Frage mit dem durch die Schwanger- 
schaft bedingten Orgasmus der Beckenorgane in Zusammenhang zu 
bringen ist, wie wir noch weiter ausführen werden. 

Am schwierigsten ist nun von diesem Standpunkt aus die Be- 
urtheilung der Metastasen in den Ovarien. Sind es überhaupt Me- 
tastasen oder ist es ein gleichzeitiges Vorkommen von doppelseitigem 
Ovarialsarkom und Üervixsarkom? Das eine ist so selten wie das 
andere. Wir müssen letztere Frage mit in Betracht ziehen, da Ova- 
rialtumoren nicht so ganz selten mit Uterustumoren combinirt sind. 
Das Vorkommen von Övarialcystom in Verbindung mit Uterusmyom 
oder -carcinom ist gar nicht selten. Bezüglich der Ovarialsarkome 
an sich ist zu bemerken, dass sie nicht häufig sind: Schröder fand 
unter 600 operirten Övarialtumoren nur 10 Sarkome, also etwas 
mehr wie 1,5. 

Ferner haben alle Ovarialtumoren die Neigung doppelseitig 
vorzukommen. Zangemeister!) veröffentlicht aus der Czerny- 
schen Klinik 39 Fälle von Ovarialsarkom. Davon waren 10mal 
beide Ovarien betroffen. Orth sagt (Lehrbuch Bd. II S. 570): „Die 
Eierstocksgeschwülste sämmtlicher Sorten haben die Eigenthümlich- 
keit, dass sie gern doppelseitig vorkommen, sowie dass die nicht- 
cystischen oft eine mehr oder weniger gleichmässige Vergrösse- 
rung des gesammten Eierstocks bewirken.“ Diese letzte Aeusserung 
Orth’s lässt es begreiflich erscheinen, dass es in manchen Fällen 
nicht leicht ist zu sagen, ob es sich um Primärtumoren oder Me- 
tastasen handelt; denn auch bei letzteren findet man nicht selten 
eine ganz gleichmässige Vergrösserung und diffuse Durchsetzung des 
Organs von Tumormassen. Somit kann in derartigen Fällen das 
eigentliche Kriterium für die Metastasen fortfallen, nämlich das mehr 
oder weniger knotenförmig abgesetzte, die verschiedene Grösse und 
das verschiedene Alter der einzelnen metastatischen Knoten (soweit 
sich letzteres wenigstens schätzungsweise bestimmen lässt), was alles 
der Ausdruck dafür ist, dass die Tumorzellen schubweise, ın ver- 
schiedenen Absätzen in das Organ hineingeschwemmt wurden. So 
sind wohl viele Fülle verschieden gedeutet, und es ist auch scheinbar 
recht schwer, hier in jedem Falle absolute Klarheit zu schaffen. 


1) Bruns, Beiträge Bd. 16 S. 397. 
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Winkler (Lehrbuch der Frauenkrankheiten 1886, S. 396) 
erwähnt z. B. bei Uterussarkom nichts von Metastasen in den Övarien, 
sagt aber betreffs des gleichzeitigen Vorkommens beider: „Sie 
(Sarkome des Eierstocks) können sich auf die Nachbarschaft aus- 
dehnen, sind öfter mit Sarkomen anderer Organe, z. B. des Uterus 
verbunden, machen jedoch selten Metastasen.“ Orth und Ziegler 
erwähnen in ihren Lehrbüchern weder die Möglichkeit des Zusammen- 
treffens von Uterusarkom mit Ovarialsarkom, noch Ovarialmetastasen 
des ersteren. Kaufmann (l. c. S. 723) sagt auch nichts von dem 
gleichzeitigen Vorkommen beider, wohl aber bezüglich der Metastasen 
folgendes: „Oft bleibt das Uterussarkom lange eine nur locale Er- 
krankung, lässt im Gegensatz zum Carcinom die Parametrien meist 
lange frei. Metastasen sind im Allgemeinen nicht gerade häufig, 
doch sieht man sie gelegentlich besonders in Lungen, Leber, Vagina. 
Auch kann man bei Sarkom des Corpus mit mächtiger Vergrösserung 
des Uterus kindskopfgrosse Metastasen in beiden Ovarien sehen.“ 
Küstner erwähnt in seinen „Grundzügen der Gynäkologie“ S. 248 
einen Fall von Corpuscarcinom des Uterus, das klinisch nicht zu 
diagnosticiren war und dessen Ovarialmetastase (faustgrosser Tumor) 
zunächst operativ entfernt wurde. Erst bei der 4 Tage nach der 
Operation vorgenommenen Autopsie fand sich das Corpuscarcinom 
und wurde nun als primärer Tumor aufgefasst mit Ovarialmetastase. 

Wehmer (Diss. Würzburg 1894) beschreibt 2 Fälle von Corpus- 
carcinom, die mit Ovarialtumoren combinirt waren und zwar einmal 
mit Cysto-carcınoma ovarii, das andere Mal mit Adeno-carcinom des 
Ovarium. In beiden Fällen zeigte auch das andere Ovarium noch 
einen Tumor und zwar im ersten Fall ein Myxom, im zweiten einen 
nicht mehr klarzustellenden Tumor. Wehmer vertritt für seine 
beiden Fälle die Auffassung eines gleichzeitigen primären Auftretens 
des Tumors im Uterus und Ovarium. Fritsch entfernte durch abdo- 
minale Totalexstirpation ein doppelseitiges papilläres Carcinom des 
Eierstocks, combinirt mit Myom und Carcinom des Uterus. 

Noch eine Annahme muss ich erwähnen, welche das gleichzeitige 
Vorkommen von analogen malignen Tumoren im Ovarium und Uterus 
in anderer Weise erklären will. Man begegnet dieser Meinung hier 
und da in der Literatur, allerdings nur bei Erwähnung der Carcinome. 
Wenn diese Annahme aber für Carcinome gilt, so ist kein Grund 
vorhanden — vorausgesetzt, dass sie wahrscheinlich ist — sie nicht 
auch für Sarkome aufzustellen. Es ist dies nämlich die Vermuthung, 
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dass directe Implantationsmetastasen im Corpus uteri vorkommen 
auf dem Wege der Tube, indem Tumorzellen aus den Ovarien analog 
dem Transport des Eies in den Uterus gebracht werden sollen. 
Orth sagt (l. c. S. 573) darüber: „Metastasen (von Ovarialcarci- 
nomen) in den Tuben und selbst vielleicht im Uterus sind nicht 
nur auf dem Lymphwege, sondern auch durch Implantation von 
Krebszellen, welche ähnlich wie das Ei in die Tuben oder durch 
dieselben nach dem Uterus geschafft wurden, denkbar.“ Besonders 
vertritt Reichelt!) diesen Standpunkt: „Man kann sich bei Betrach- 
tung des so eng begrenzten Erkrankungsheerdes des Endometrium 
kaum des Gedankens erwehren, dass es sich hier um eine Art 
Impfung, eine ganz locale Infection des letzteren mit dem uns noch 
unbekannten Carcinomvirus ... handle, um die Verschleppung eines 
Krebskeimes vom Eierstock aus, welcher nach Art des befruchteten 
Eies — vielleicht sogar auf dem gleichen Wege — in den Uterus 
gelangte, hier Wurzel fasste und sich weiter entwickelte.“ 

Mir scheint doch, als ob die Annahme dieses Transportweges von 
Tumorzellen aus dem Ovarium in den Uterus einer strengen Kritik 
kaum Stand halten könne. Es stehen dieser Annahme schwere 
theoretische Bedenken entgegen: erstens müssten schon direct die 
Tumorzellen die Ovarialkapsel durchbrechen um überhaupt in die 
Ampulle der Tube gelangen zu können; dann werden sie aber auch 
weiterhin in die freie Bauchhöhle gelangen und hier eventuell Me- 
tastasen machen. Der Durchbruch von Tumorzellen durch die Serosa 
in die freie Bauchhöhle ist wohl überhaupt nicht so leicht möglich, 
wie es scheinen könnte. Jedenfalls fand ich bei der Untersuchung 
zahlreicher subseröser Carcinomknoten bei Pyloruscarcinom, die aus 
anderen Gründen unternommen wurde, die darüber hinweggehende 
Serosa fast durchgehends stark verdickt und nur in den seltensten 
Fällen und bei ganz grossen Knoten wirklich defect. Das subseröse 
Bindegewebe wächst mit dem Tumor zusammen und wird um so 
dicker, je näher ihr der Tumor kommt (von unten her natürlich). 
An eine „geschwulstige Umwandlung“ der Serosa kann 
ich aber nach meinen Auffassungen vom Wachsthum der 
Tumoren, das lediglich durch Proliferation der eigenen 
Elemente vor sich geht, nicht glauben, sondern müsste 
erwarten, dass Geschwulstzellen direct die Serosa durch- 
brechen. Unmöglich ist dies natürlich nicht und kommt bei 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1888, Bd. 15. 
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Körper sich findet, während der Weg durch die Tube wohl zu den 
allergrössten Seltenheiten gehören wird, ja vielleicht gar nicht vor- 
kommt. 

Ich muss nun bezüglich meines Falles gestehen, dass ich bei 
der Section aus dem ganzen Aussehen der Ovarien, die beide einan- 
der völlig glichen, aus der gleichmässigen Vergrösserung und dif- 
fusen Durchsetzung mit Tumormassen zunächst die Meinung vertrat, 
dass wir es mit einem doppelseitigen primären Ovarialtumor zu thun 
hätten. So konnten keine Metastasen aussehen. Dennoch kam ich 
in der weiteren Deutung des Falles zu einem anderen Schluss, und 
wie wenig gerade bei den Ovarien die äussere Form massgeblich 
ist bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Primärtumor und 
Metastasen, geht klar und deutlich hervor aus den schon vorhin an- 
geführten Worten Orth's. 

Was nun die Metastasen bösartiger Uterustumoren betrifft, so 
sind die Ansichten bezüglich der Häufigkeit derselben beim Uterus- 
carcinom noch verschieden, während die relative Gutartigkeit der 
Uterussarkome allgemein bekannt ist, ausgenommen das Chorion- 
epitheliom (Marchand) und das Sarcoma botryoides. Gessner (l. c.) 
macht bezüglich der Metastasenbildung einen Unterschied zwischen 
Schleimhaut- und Wandsarkomen, indem er bei ersteren die Metastasen 
für seltener hält (nur in !/s der zur Section gekommene Fälle) wie 
bei letzteren, wo in °/ı der Fälle Metastasen vorhanden waren. Ja- 
cubasch!) hat wegen der mangelnden Metastasen direct eine Gruppe 
gutartiger Uterussarkome aufgestellt. v. Kahlden (l. c.) sagt: 
„Auffällig scheint die relative Gutartigkeit der Sarcome des Uterus 
zu sein.“ Pick (l. c.) sagt in Bezug auf alle und speciell auf die 
Sarkome des Uterus: „Eine cardınale Eigenthümlichkeit der Sarkom- 
geschwülste ist die bekannte lange Immunität der nächstgelegenen 
Lymphdrüsen.*“ Reunert (l. c.) fand bei 116 Fällen von Uterus- 
sarkom nur 10mal Drüseninfiltration. Vor Allem aber muss die 
Seltenheit der Ovarialmetastasen sowohl beim Carcinom 
wie bei Sarkom des Uterus besonders betont werden. In 
den Lehrbüchern der Gynäkologie wie in denen der pathologischen 
Anatomie finden sich, wie schon erwähnt wurde, kaum irgend welche 
Angaben darüber. Kaufmann’s Worte sind schon genannt. Eine 
weitere Bemerkung über den Gegenstand fand ich bei Schauta (l. c.): 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1882, Bd. 7. 
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„Durch das Eindringen in venöse Gefässe kommen die am häufigsten 
beobachteten Metastasen in den Lungen, ferner Metastasen in den 
Ovarien zu Stande, während die Metastasen in den retroperitonealen 
Lymphdrüsen durch den Lympbstrom vermittelt werden.“ „Als sehr 
selten müssen Metastasen bei Uterus- und zwar Corpuscarcinom am Eier- 
stock angesehen werden, wobei der Blutstrom die Vermittlung zwischen 
Uterus und Ovarium übernimmt.“ v. Kahlden (l. c.) erwähnt 
bei dem letzten seiner drei beschriebenen Fälle von Uterussarkom, 
bei einem Angiosarkom, eine Metastase in einem Ovarium, ohne 
anzugeben, auf welchem Wege sie als entstanden zu denken ist. 
Gessner (l.c.) sagt, dass bei Schleimhautsarkomen in den Ovarien 
nur Amal Metastasen vorhanden waren, während sie z. B. in den 
Lungen 13mal, auf dem Peritoneum 10mal u. s. w. gesehen wurden. 
Aehnlich fanden sich bei Wandungssarkomen in den Ovarien 3mal 
Metastasen, während sie z. B. in den Lungen l15mal, in der Leber 
10mal, ım Darm 8mal u. s. w. vorhanden waren. Er sagt zu dieser 
statistischen Aufstellung (S. 925): „Es bestätigt auch diese Zusam- 
menstellung die oft gemachte Erfahrung, dass die Metastasen bei 
Sarkom wesentlich auf dem Blutstrom entstehen.“ 

Aus Allem geht also hervor, dass die bei weitem vorherrschende 
Meinung in dieser Frage die ist, dass die Ovarialmetastasen eines 
primären Uterustumors durch den Blutstrom vermittelt werden. Es 
scheint dies so gut wie selbstverständlich zu sein. Ich möchte nun 
gerade in unserem Falle dieses ausschliessen und annehmen, dass die 
Metastasen in den Ovarien auf dem Lymphstrom zu Stande ge- 
kommen sind und gleich hier der Meinung Ausdruck geben, dass 
dieser Weg wohl in den meisten Fällen die grössere Wahrschein- 
lichkeit für sich haben wird als der Blutweg. 


Bevor ich auf die Gründe, die diese Annahme gerechtfertigt er- 
scheinen lassen, zu sprechen komme, will ich in ganz kurzen Zügen 
auf die Lymphbahnen der Ovarien, ihren Verlauf und vor Allem 
ihren Zusammenhang mit denen des Uterus näher eingehen. Es war 
schon früher gesagt, dass vom Fundus uteri einige Lymphstämme im 
oberen Rande der Ligg. lata unterhalb der Tube bis zu einem unter dem 
Ovarium gelegenen Plexus (Plexus lymphatique sousovarique von Sappey) 
ziehen, hier nach oben umbiegen und parallel den Spermaticalgefässen 
verlaufen um in die in der Gegend der Theilung der Aorta abdominalis 
gelegenen Lymphdrüsen einzumünden. Mit diesen, also vom Uterus 
stammenden Lymphgefüssen ziehen nun die des Ovarıum ebenfalls nach 
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oben. Letztere entspringen in feinsten Stämmchen im perifolliculären Ge- 
webe, streben dem Hilus zu und treten hier in 6—8 oder mehr Stämmen 
aus dem Ovarium heraus und ziehen mit denen aus dem Plexus sous- 
ovarique kommenden, ebenfalls entlang den Spermaticalgefässen, nach oben, 
um mit ihnen in dieselben Drüsen einzumünden. In der Höhe des 
fünften Lendenwirbels findetsich constanteine Anastomose 
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aa Lig. rotundum. bb Abgeschnittene Tuben. c Ovarium. dd Plexus lymphatique aousovarique 

von Sappey. e Kleinere Anastome zwischen uterinen und ovariellen Lymphgefässen in der 

Nähe des Ovarium. f Wichtige breite Anastomose zwischen den genannten Lymphbahnen in 
der Gegend des fünften Lendenwirbels. Bl Harnblasenscheitel. 


zwischen ovariellen und uterinen Lymphgefässen (Poirier), 
die allgemein anerkannt ist. Nur Bruhns sagt (l. c.): „Ich babe 
diese Anastomose nicht mit Sicherheit nachweisen können.“ Ferner finden 
sich — wenn auch nur spärlich — Anastomosen zwischen beiden Lymph- 
gefässgebieten in der Gegend des Ovarıum, ungefähr an der Stelle, wo 
sich beide Bahnen aneinanderlegen. Veit erwähnt dies in der neuesten 
Auflage seines Handbuches (1899) Band IV, erste Hälfte: „Anastomosen 
zwischen den uterinen und ovariellen Lymphsträngen sollen in der Ovarial- 
gegend nur sehr spärlich vorbanden sein und constant erst in der 
Höhe desfünften Lendenwirbels vorkommen. Demnach liegt der 
Eierstock gegen Infection auf Iymphatischem Wege relativ geschützt. 
Doch sollnach Poirierder Klappenapparateinsehr mangel- 
hafter sein, so dass retrograde Lymphcirculation möglich 
ist.“ Um diesen Zusammenhang der uterinen und ovariellen Lymph- 
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gefässe anschaulicher zu machen, hielt ich es für angebracht, ein ganz 
schematisch gehaltenes Bild zu bringen, zu dem ich mir einige erläuternde 
Bemerkungen gestatte. Das Bild des Beckens wurde dem anatomischen 
Atlas von Heitzmann, die Beckenorgane selbst den „Grundzügen der Gynäko- 
logie" von Küstner entlehnt, die Lymphbahnen nach eigenem Ermessen 
eingezeichnet. Der Blick fällt von vorn und oben auf das Becken. Der 
Uterus liegt anteflectirt, die Tuben (bb) sind abgeschnitten. Von den 
Seitenkanten des Uterus ziehen die Lymphbahnen durch die Lig. lata zu 
dem auf jeder Seite unterhalb des Ovarium gelegenen Plexus lymphatique 
sousovarique von Sappey (dd). Von hier aus gehen sie weiter nach oben, 
um in die Drüsen am fünften Lendenwirbel einzumünden. Mit ihnen an- 
nähernd parallel steigen die vom Ovarium kommenden Lymphgefässe eben- 
falls in die Höhe und münden in dieselben Drüsen. In der Nähe des 
Ovarium (bei e) finden sich zwischen beiden Lymphgefissgebieten ver- 
einzelte Anastomosen (die bisher nicht einmal von allen Seiten ganz sicher- 
gestellt sind), während sich dagegen weiter oben, bei f, jene breite, für 
uns so wichtige Anastomose findet, durch deren Vermittlung ein Hinein- 
wachsen des Tumors in das betreffende Ovarium sofort klar und ein- 
leuchtend wird. 


Die Möglichkeit einer retrograden Strömung der Lymphe in 
dem Sinne etwa, dass bei Verstopfung der Lumbaldrüsen durch 
Tumormassen, letztere nur rückläufig durch die oben erwähnte 
Anastomose in das Ovarium getrieben sein könnten, halte ich für 
ausgeschlossen. Ebenso wenig wie ich im Allgemeinen eine rück- 
läufige Strömung des venösen Blutes für möglich halte, glaube ich 
an eine solche der Lymphe. Ribbert (Centralblatt für path. Anat. 
Bd. 8 S. 434) hat die Möglichkeit einer rückläufigen Blutströmung 
zu widerlegen versucht und mehrere Gründe dagegen angeführt. Ich 
kann an dieser Stelle nicht näher auf die Frage eingehen und nur 
sagen, dass ich mich Ribbert’s Ausführungen ganz und gar an- 
schliesse und der Meinung bin, dass eine völlige Umkehrung des 
venösen Blutstromes — dessen Consequenz auch eine vielleicht nur 
theilweise Umkehrung des arteriellen Stromes wäre, da das'venöse 
Blut nach keiner anderen Richtung hin ausweichen kann als in das 
arterielle Gefässsystem — sich aus mehreren Gründen gar nicht 
ausdenken lässt. 

Noch viel weniger kann man eine rückläufige Lymphströmung 
annehmen. Das Lymphgefüsssystem hat so zahlreiche Anastomosen, 
dass, vorausgesetzt in einem ganz kleinen Bezirk trüte wirklich eine 
rückläufige Strömung ein, der Strom sofort nach den Seiten hin 
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durch die vielen Anastomosen ausweichen und in den benachbarten 
Bahnen wieder vorwärts, in der alten Richtung fliessen würde. 
Vorderhand ist aber noch gar nicht erwiesen, dass überhaupt ein 
Zurückfliessen der Lymphe möglich ist, Ich kann mir keinen plau- 
siblen Grund ausdenken, der diese Annahme wahrscheinlich machte. 
Alle bei Injectionsversuchen durch rückläufiges Strömen der Injec- 
tionsmasse vorkommenden Füllungen rückwärts gelegener Lymph- 
bahnen sind zweifellos auf Rechnung des Ueberdrucks während des 
Injicirens zu setzen. 

Ich glaube also, dass ın denjenigen Fällen von Tumormeta- 
stasen, die sicher auf dem Lymphwege entstanden sind, und die 
bisher nur durch die Annahme eines rückläufigen Lymphstromes zu 
erklären waren derart, dass die Tumorzellen in umgekehrter Rich- 
tung fortgeschwemmt werden sollten, wir es weniger mit einem der- 
artigen retrograden Transport zu thun haben, den ich für unmög- 
lich halte, als vielmehr mit einem continuirlichen Wachsthum des 
Tumors innerhalb der Lymphbahnen — auch in entgegengesetzter 
Richtung. 

Ich denke mir den Vorgang folgendermassen: Von einem pri- 
mären Tumor werden Tumorzellen auf dem Lymphwege zunächst 
in der gewöhnlichen Stromesrichtung fortgeschwemnt, bleiben in 
der nächsten Lymphdrüse stecken (was nicht immer einzutreten 
braucht) und vermehren sich hier, bis die ganze Lymphdrüse mehr 
oder weniger von Tumor durchsetzt, das Iymphatische Gewebe aber 
durch Druck zu Grunde gegangen ist. Die Function dieser Lymph- 
drüse, der zufliessenden Lymphe als Durchgangsstation zu dienen, 
wird somit aufhören: wir bekommen einen Stillstand der Lymphe 
in denjenigen Bahnen, die in die so verstopfte Drüse münden. Dieser 
Stillstand der Lymphströmung wird allerdings zunächst nur bis zu 
der Stelle eintreten, an der die ersten Seitenäste abgehen, durch die 
ja die nachströmende Lymphe abfliessen und in den benachbarten 
Bahnen in gewöhnlicher Richtung zu einer anderen Drüse strömen 
kann. Werden letztere allmälig auch verstopft, so bekommen wir 
ein Sistiren der Lymphströmung in grösseren Gebieten, nichts 
lässt aber die Annahme gerechtfertigt erscheinen, dass 
ein rückläufiger Strom eintritt. Auch nicht durch einen 
einzigen Grund könnte man dies plausibel machen. 

Der Tumor kann und wird nun aber, bei seiner Neigung in 
gegebenen Bahnen sich auszubreiten durch Vermehrung seiner eigenen 
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Elemente, in diese Lymphgefässe rückwärts hineinwachsen. Der 
Strom steht still, die Tumorzellen finden gar keinen Widerstand, 
der Weg ist gegeben. Wir haben dann also ein continuir- 
liches Wachsthum des Tumors durch die Lymphgefässe ın 
umgekehrter Richtung, aber keinen retrograden Transport 
von Tumorzellen durch einen rückwärts fliessenden 
Lymphstrom. Bei schnellem Wachsthum des Tumors kann der- 
selbe auf weite Strecken hin ganze Lymphgefässgebiete in einer 
dem normalen Strom entgegengesetzten Richtung durchsetzen, und 
nur so werden die Fälle erklärt, in denen rückwärts gelegene, sicher 
auf dem Lymphwege zu Stande gekommene Tumormetastasen vor- 
handen sind. In einem Falle von Oesophaguscarcinom, den ich 
kürzlich am hiesigen Institut seciren konnte, waren zahllose Meta- 
stasen in Leber und Mesenterium vorhanden. Die Lymphgefässe 
des Mesenterium waren (auch mikroskopisch) prall gefüllt mit Car- 
cinomzellen, und das ganze viscerale Peritoneum übersät mit zahl- 
losen miliaren Krebsknötchen, so dass zuerst an Tuberculose ge- 
dacht wurde. Ich nehme an, dass in diesem Falle von der Stelle 
des primären Oesophaguscarcinoms, nachdem zunächst die nahe- 
gelegenen Lymphdrüsen in der gewöhnlichen Richtung infiltrirt und 
so verstopft waren, der Tumor weiterhin das ganze rückwärts ge- 
legene Gebiet der abdominellen Lymphbahnen continuirlich durch- 
wachsen hat gegen die frühere Stromesrichtung, und dass nicht etwa 
eine völlige Umkehrung des ganzen abdominellen Lymphstromes 
stattgefunden hat, die ich für ganz unmöglich halte. 

Um nun zu unserem Falle zurückzukehren, so glaube ich auch 
hier, dass die Tumorzellen vom Uterus in die Ovarien auf dem 
Lymphgefässwege gelangt sind, ohne rückläufigen Strom annehmen 
zu müssen. Sie hatten zwei Wege: einmal direct durch Vermittlung 
der Tubenlymphbahnen und dann auf einem der natürlichen Stromes- 
richtung entgegengesetzten Wege, nämlich von oben her, entweder 
von den Lumbaldrüsen oder durch Vermittlung jener breiten Ana- 
stomose zwischen uterinen und ovariellen Lymphgefässen in Höhe 
des fünften Lendenwirbels. 

Für meine Annahme, dass die Ovarialmetastasen in unserem Falle 
auf dem Lymphwege zu Stande gekommen sind, sprechen also ver- 
schiedene Gründe: erstens wäre es sehr eigenthümlich, wenn bei 
einem Einbruch des Tumors in das venöse System durch Vermitt- 
lung der Pulmonalis nur die einzelnen kleinen Knoten in der Lunge 
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zu Stande gekommen wären, die anderen Sarkomzellen aber durch 
die Lungen hindurch gegangen, in den grossen Kreislauf gelangt 
wären und nun sämmtliche Organe des Körpers verschont hätten bis 
auf beide Ovarien. 

Zweitens ist die Möglichkeit einer localen Verbreitung auf 
dem Lymphwege ja gegeben durch die Anastomosen zwischen ova- 
riellen und uterinen Lymphgefässen, einmal dicht unter dem Ovarium 
und dann in Höhe des fünften Lendenwirbels. 

Drittens sind die mit Tumorzellen mehr oder weniger ange- 
füllten Lymphbahnen der Tuben im Stande, die Verbindung zwischen 
Uterus und Ovarium auf dem Lymphwege noch mehr ins rechte 
Licht zu rücken. Bruhns (l. c.) sagt von den Lymphgefässen der 
Tuben, dass sie zu denen unterhalb der Ovarien verlaufen und wahr- 
scheinlich in die vom Fundus uteri herkommenden, hier ebenfalls 
verlaufenden, einmünden, und so auch ihre Lymphe in die Lum- 
baldrüsen strömt. Auch gehen nach Bruhns sehr feine, zarte 
Stämmchen vom Fundus uteri auf die Wand der Tuben über, breiten 
sich hier aus und lassen sich ungefähr bis zur Hälfte der Tuben- 
länge verfolgen. Dass diese Bahnen mit denen der Tube selbst in 
Zusammenhang stehen, wird zwar nicht erwähnt, ist aber wohl sicher 
anzunehmen. Auch werden die submucösen Lymphbahnen des Cor- 
pus uteri mit den submucösen der Tuben in Zusammenhang stehen, 
da Simpson und Coleman Sarkome des Endometrium auf die Tuben 
und zwar auf die Submucosa übergehen sahen. Ich zweifle keinen 
Augenblick, anzunehmen, dass dieses Uebergreifen ebenfalls auf dem 
Lymphwege stattfand. Wollte aber Jemand einwenden, dass der 
Zusammenhang der Tubenlymphbahnen mit denen des Uterus bisher 
nicht völlig sicher erwiesen sei, so muss ich darauf erwidern, dass ich 
ihn für meine Erklärung gar nicht nöthig habe. Wir müssen dann 
nämlich annehmen, dass auch ın die Tuben die Sarkomzellen von 
den Glandulae iliacae her gelangt seien. Diese von oben nach unten, 
also in entgegengesetzter Richtung gewachsenen Tumorzellen müssen 
aber zunächst in die Övarien gelangt sein und dann erst in die 
Tuben, und so ist das, was ich behaupte, erst recht bewiesen. Die 
Verbindung zwischen Uterus und Ovarıum durch den Lymphweg ist 
auf jeden Fall gegeben — in der einen oder anderen Richtung — und 
in unserem Falle durch den Nachweis von Tumorzellen in der Tube 
direct bewiesen. Ueber secundäre Tubensarkome fand ich übrigens 
nichts weiter in der Literatur als die vorhin erwähnten Angaben von 
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Simpson und Coleman, die ich aus der Arbeit von v. Franque 
entlehnte. | 

Viertens steht überhaupt die ganze Ausbreitung unseres Tumors 
auf dem Lymphgefässwege so sehr im Vordergrund — es wurden 
auch in den Lymphgefässen, die in Schnitten neben den thrombo- 
sirten Gefässen im Lig. lat. untersucht wurden, zahlreiche Ge- 
schwulstzellen gefunden — dass es direct gezwungen wäre, die 
Metastasen in den Ovarien als auf dem Blutwege entstanden zu denken. 
Um so eher scheint dies gezwungen zu sein, wenn wir bedenken, 
dass die ganze diffuse Ausbreitung unseres Tumors auf dem Lymph- 
wege, die wohl in dieser Art einzig dastehen möchte, auf Rechnung 
des durch die Schwangerschaft bedingten Orgasmus der Becken- 
organe zu setzen ist. 

Es ist nöthig auf diesen Punkt etwas näher einzugehen. Die 
Ansichten der Autoren sind durchaus getheilt bezüglich der Frage, 
ob erstens bisher gutartige Tumoren der weiblichen Geschlechts- 
organe durch eine hinzukommende Schwangerschaft maligne werden 
können und zweitens, ob schon an und für sich bösartige Tumoren 
durch die Gravidität in ihrem Wachsthum beschleunigt werden können. 
Milne!) sagt, man solle bei Ovarialtumoren die Schwangerschaft 
widerrathen, da die Tumoren nur grösser würden. Dreimal sah er 
dagegen uniloculäre Cysten der ÖOvarien in der Schwangerschaft 
kleiner werden. Ruge?) tritt der Ansicht Leopold’s entgegen, 
der meint, dass die Schwangerschaft oft die Entstehung maligner. 
Övarialtumoren veranlasse. Auch Wernich wird angegriffen mit 
seiner Behauptung, dass während der Schwangerschaft gutartige 
cystische Geschwülste der Ovarien in bösartige übergehen könnten. 
Wernich?) beschreibt bei einer 20jährigen Patientin einen prall- 
elastischen, indolenten Tumor, der 1 Jahr lang stationär blieb. 
Schwangerschaft, Partus, kurz vor der Geburt Schmerzen im Tumor, 
Marasmus, Exitus 3 Wochen post partum. Ein Ovarium war völlig 
carcinomatös. Ruge (l. c.) stellt dagegen 100 Fälle zusammen, 
bei denen allen — mit ganz wenigen Ausnahmen — trotz der Com- 
plication mit Ovarialtumoren, die Gravidität, die Geburt und das 
Wochenbett ungestört verliefen. Hempel‘') bringt einen Fall von 


1) Edinb. med. Journ. Aug. 1874. 

2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1. 

3) Beiträge der Ges. f. Geb. in Berlin 1873, II, 2. 
4) Arch. f. Gyn. Bd. 7 S. 556. 
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Carcinom beider Ovarien mit normal verlaufener Schwangerschaft. 
Hicks beschreibt eine fluctuirende Cyste, die in der Schwanger- 
schaft fest wurde. Wells sah während der Schwangerschaft neue 
Tumoren zu schon bestehenden hinzukommen. Spiegelberg?) 
nimmt in einem Falle von frühzeitiger Zwillingsgeburt bei „Myxo- 
sarcoma carcinomatosum haemorrhagicum“ (?) beider Ovarien eben- 
falls an, dass die Tumoren infolge der Schwangerschaft rapide ge- 
wachsen sınd. Er erwähnt einen Fall von Holst, in dem der Tod 
im fünften Schwangerschaftsmonat eintrat und von Ovarialgewebe 
nicht das geringste mehr vorhanden war. Das linke Ovarium be- 
stand aus drei apfelgrossen Cysten mit Fett und Haaren gefüllt, das 
rechte war in ein mannskopfgrosses Carcinom umgewandelt. Spiegel- 
berg hält dies ebenfalls für einen Beweis beschleunigten Tumoren- 
wachsthums, wenigstens des Carcinoms, während der Schwanger- 
schaft, da doch vor 5 Monaten noch die Ovulation hätte stattfinden 
können. Williams (l. c.) stellt statistisch 375 Fälle zusammen von 
Ovarialtumoren mit Schwangerschaft complicirt. Seiner Meinung 
nach wird das Wachsthum der Eierstocksgeschwülste weder durch 
Schwangerschaft beschleunigt, noch werden gutartige Tumoren bös- 
artig. Pfannenstiel, der im 3. Bande des Veit’schen Hand- 
buches (1899) (S. 430) sehr eingehend diese Frage behandelt, sagt 
folgendes: „Vielfach begegnet man der von Spiegelberg besonders 
betonten und auch von Olshausen vertretenen Meinung, dass 
das Geschwulstwachsthum (durch die Schwangerschaft) beschleunigt 
werde. Diese Anschauung klingt sehr wahrscheinlich, wenn man 
annimmt, dass die mit der Gravidität verbundene Congestion zu den 
Genitalien auch der Geschwulst eine reichliche Zufuhr zu Theil werden 
lässt. Sie ist jedoch in keiner Weise bewiesen. Mit Recht betont 
Löhlein, dass man die für den Uterus gemachten Erfahrungen 
nicht ohne Weiteres auf das Gebiet der Eierstockskrankheiten über- 
tragen dürfe. Das Ovarıum verhält sich hinsichtlich der Blutver- 
sorgung während der Schwangerschaft ganz anders als der Uterus, 
entsprechend der Verschiedenheit der Function. Allenfalls findet 
wohl ın den ersten 3 Monaten eine Congestion zu den Eierstöcken 
statt, wie durch die Hyperämie des Corpus luteum wahrscheinlich 
gemacht wird, im übrigen aber setzt die Thätigkeit der Ovarien 
während der Gravidität aus, es kommt die prämenstruelle Congestion 


!) Monatsschr. f. Geb. Bd. 30 S. 380. 


Ein diffuses Riesenzellensarkom der Cervix uteri etc. 303 


in Wegfall, in welcher ja, wie wir seben, nach der Annahme 
von Veit und Peaslee ein Hauptmoment für die Entwickelungs- 
bedingungen der Eierstocksgeschwülste erblickt wird. Löhlein 
würde demnach eher einen wachsthumhemmenden als einen fördern- 
den in der Schwangerschaft sehen, was übrigens auch früher schon 
wiederholt betont worden ist (Köberl&e u. A.). Dementsprechend 
lauten auch die klinischen Beobachtungen von Löhlein, die ich 
nach dem reichen Material der Breslauer Frauenklinik für vollkom- 
men zutreffend halten möchte. Andererseits ist gar nicht zu 
leugnen, dass wenigstens in der frühesten Zeit der Schwanger- 
schaft — analog der Hyperämie des Corpus luteum — auch Ge- 
schwulstbildungen eine raschere Entwickelung erfahren können“; und 
ferner: „Ich habe in zwei Fällen den Eindruck gewonnen, dass ein- 
fache Eierstockscysten, die schon vorher bestanden, in den ersten 
3 Monaten der Schwangerschaft sich rascher füllten. Bei den wirk- 
lich neoplastischen Tumoren dagegen konnte ich zu keiner Zeit der 
Gravidität eine vermehrte Wachsthumsgeschwindigkeit beobachten. 
Viel eher scheint die postpuerperale Zeit geeignet, einen Antrieb 
zur Geschwulstproliferation abzugeben, insofern mit der Involution 
der Genitalien die Thätigkeit der Ovarien von Neuem erwacht.“ 

Diesen Angaben über Ovarialtumoren füge ich noch einige 
hinzu über Uterus- und Scheidentumoren. Pick!) erwähnt 3 Fälle 
(von Bajardi, Fränkel und Herzfeld) von Scheidensarkom mit 
Schwangerschaft complicirt. Interessant ist für uns nur der dritte 
von Herzfeld: 


Spindelzellensarkom der Scheide bei 38jühriger Patientin, die 6mal 
geboren hat. Nach 8 Monaten 2 Recidive in der Scheide. Zeichen einer 
7monatigen Schwangerschaft. Sectio caesarea in mortua, Kind todt. 
Section: der Beckenrauın fast ausgefüllt von einer Vagina und Mast- 
darm umscheidenden Tumormasse. Knoten im Zellgewebe und am Darm- 
beinteller. 


Pick sagt dazu: „Die ungewöhnliche Verbreitung in dem 
Herzfeld’schen Falle, speciell die als Ausnahme hervorgehobene 
locale im Beckenbindegewebe dürfte sicherlich auf Rechnung des 
die gleichzeitig bestehende Schwangerschaft begleitenden Orgasmus 
im kleinen Becken zu setzen sein. Die complicirende Gravidität bei 
Bajardi und Fränkel hatten hier freilich diesen Einfluss nicht.“ 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 46. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 20) 
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Bezüglich der Carcinome, speciell der der Cervix ist es 
bekannt, dass die Schwangerschaft den Tumor meist nicht in seinem 
Wachsthum beschleunigt. Es sind viele Fälle bekannt, wo die 
Schwangerschaft trotz des Carcinoms glücklich beendet wurde und 
auch solche, wo während der Schwangerschaft das Carcinom operirt 
wurde und die Geburt entweder normal verlief oder die Gravidität 
durch den Eingriff unterbrochen wurde. Leinziger!) meint eben- 
falls, dass die Schwangerschaft nicht in jedem Falle das Fortschreiten 
des Carcinoms begünstige.e Er bringt einen eigenen Fall derart. 
Demgegenüber steht nun die Ansicht Seelig’s (l. c.): „Die Neigung 
der Carcinome zu ausserordentlich schneller Verbreitung ist niemals 
so gross wie bei Schwangeren oder Wöchnerinnen, jedenfalls unter 
dem Einfluss der Auflockerung der ganzen Gewebe und der erhöhten 
Blutfülle.“ 

Bezüglich des Einflusses der Schwangerschaft auf das Wachs- 
thum der Uterussarkome habe ich in der ganzen Literatur keine 
Bemerkung, auch keinen derartig beschriebenen Fall gefunden. 

Wir sehen also, dass die Ansichten über diese Frage noch 
völlig getheilt sind und wir können nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse nur so viel sagen, dass sich allgemeine Regeln nicht dar- 
über aufstellen lassen, ob und wann die Schwangerschaft an sich 
das Wachsthum von Geschwülsten der weiblichen Geschlechtsorgane 
beschleunigt. In unserem Falle ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, 
dass sowohl die mechanische Dehnung der Uteruswände und damit 
auch die ganz mechanische Erweiterung der Lymphbahnen Hand in 
Hand mit dem physiologisch erhöhten zu- und abführenden Säfte- 
strom zum Uterus alleiniger Grund gewesen ist, dass das Sarkom 
Gelegenheit hatte in so rapider, diffuser Weise sich auszubreiten, 
indem es sich streng an die Lymphbahnverzweigungen hielt. Cruiks- 
hank (ref. bei Peiser) sagt schon, in der schwangeren Gebärmutter 
seien die Stämme der Saugadern so gross wie Gänsefederspulen, 
sie erweiterten sich gerade so wie die betreffenden Gefüsse.. Im 
ungeschwängerten Uterus seien sie dagegen wegen ihrer Kleinbeit 
nicht leicht zu finden. Aehnliches sagt Seelig: „Auch die Lymph- 
bahnen (der Beckenorgane) werden grösser und sind praller gefüllt 
in der Gravidität. Es wäre daher vielleicht sehr interessant und 
wichtig, für die Entscheidung dieser Frage die puerperalen, carci- 
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nomatösen Uteri einer genauen Prüfung auf lymphatische Throm- 
bosen zu unterziehen. Die Literatur weist, soweit mir zugänglich, 
keine derartige Untersuchung auf.“ 

Dass also eine Erweiterung der Lymphbahnen des Uterus sowohl 
wie der Nachbarorgane und ein erhöhter Säftestrom während der 
Schwangerschaft besteht, ist wohl mit Sicherheit anzunehmen. Die 
schwierig zu entscheidende Frage ist nur die, welches Moment es 
ist, das bei einer Gravidität das Tumorwachsthum eventuell be- 
schleunigen kann, ob es die Dehnung und Erweiterung der Saftspalten 
und Lymphbahnen ist, wodurch den vordringenden Tumorzellen 
Raum und Ausdehnungsmöglichkeit geschaffen wird, also mehr ein 
negatives, oder ob es mehr ein positives Moment ist, der erhöhte 
Säftestrom, durch den dann günstigere Ernährungs- und Existenz- 
bedingungen für die Tumorelemente geschaffen werden. Das Wahr- 
scheinlichste ist wohl, dass beide Momente zusammentreffen. Warum 
nicht alle Tumoren durch diese, infolge einer jeden Schwanger- 
schaft eintretenden, mehr oder weniger immer gleichartigen Be- 
dingungen in ihrem Wachsthum beschleunigt werden, darüber müssen 
wir uns jeglichen Urtheils enthalten. 

Auch das leichtere Zustandekommen der Metastasen in den 
Ovarien auf dem Lymphwege möchte ich erklären durch die infolge 
der Gravidität entstandene Erweiterung der Lymphbahnen und den 
erhöhten Säftestrom in allen Beckenorganen, speciell in diesem Fall 
in den Ligg. lat. und den Ovarien. Gestützt wird diese Auffassung 
noch durch die schon vorhin erwähnte Ansicht Löhlein’s und A., 
die für die ersten drei Schwangerschaftsmonate eine Congestion auch 
zu den Ovarien für wahrscheinlich halten. Es wird dieses Verhalten 
noch mehr ins rechte Licht gerückt, wenn wir bedenken, dass die 
Ovarien sehr reich an Lymphgefässen sind. Schauta (l. c.) sagt 
darüber: „Hier (am Hilus der Ovarien) überrascht die ausserordent- 
liche Menge der Lymphgefässe, die trotz der geringeren Grösse des 
Övariums selbst die des Testikels, dessen Lymphgefässsystem ja auch 
sehr stark entwickelt ist, weit übertrifft.“ 

So glaube ich wohl zur Genüge klargestellt zu haben, weshalb 
wir für unseren Fall die Annahme für die richtigste halten, dass 
die Metastasen in den Ovarien auf dem Lymphwege und zwar ent- 
weder direct oder rückwärts über die Glandulae iliacae zu Stande 
gekommen sind auf Grund des durch die Schwangerschaft bedingten 
Orgasmus sämmtlicher Beckenorgane. Inwieweit man auch in an- 
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deren Fällen geneigt sein wird, bei primären Uterustumoren mit 
Metastasen in den Ovarien letztere als auf dem Lymphwege ent- 
standen anzusehen, vermag ich nicht zu beurtheilen. Jedenfalls wird 
diese Erklärung in manchen Fällen wohl die weniger gezwungene 
und einfachere sein, da ja die beiden Lymphgefässgebiete unter- 
einander communiciren, der Weg also viel näher und einfacher ist 
als durch das Herz und die Lungen hindurch, ferner aber auch die 
Annahme, dass bei einer Aussaat von Geschwulstzellen auf dem ar- 
teriellen Blutweg sämmtliche Organe verschont bleiben könnten bis 
auf ein oder beide Ovarien, mindestens unwahrscheinlich und ge- 
zwungen ist. 

Der zweite Punkt, der unser hohes Interesse an diesem Falle 
in Anspruch nimmt, ist die Ovulation, das Zustandekommen der 
Schwangerschaft und das Verhältniss beider zur Tumorentwickelung. 
Ich glaube sicher, dass wir die von vornherein auf Corpus luteum 
verdächtige, in ihrer Gestalt allerdings veränderte Stelle im rechten 
Ovarıum als solche auffassen dürfen. Das geht mit Sicherheit aus 
der mikroskopischen Beschreibung hervor. Wir werden uns natür- 
lich fragen müssen, ob wir irgendwelche Anhaltspunkte haben be- 
züglıch des Alters der Geschwulst, bezüglich der Beschaffenheit der 
Övarien im Moment der Ovulation und der Grösse des Üervixsar- 
koms im Moment der Cohabitation. 

Die Complication von Uterus- und Ovarialtumoren mit Schwanger- 
schaft ist, wie schon gesagt, nicht gerade etwas Seltenes. Sehr selten 
scheint allerdings das Zusammentreffen von Uterussarkomen mit 
Schwangerschaft zu sein. Gessner, der die Literatur sehr ein- 
gehend studirt hat, erwähnt, dass er nur im Ganzen 6 Fälle der- 
art gefunden hat und zwar 4mal Schwangerschaft mit Cervixsarkom 
und 2mal solche mit Corpussarkom. Unser Fall wäre also ın 
dieser Hinsicht erst der fünfte in der gesammten 
Literatur und verdient schon aus diesem Grunde ein 
hohes Interesse. Bezüglich der Myome des Uterus hat man 
verschiedentlich angenommen, dass sie wohl vermöge der sie meist 
begleitenden Endometritis Sterilität bedingen könnten. Gegen diese 
Meinung ist vor Allem Hofmeier!) aufgetreten und hat zu be- 
weisen versucht, dass die Myome nicht als Ursache der Sterilität 
angeschuldigt werden können. Er leugnet jeglichen Zusammen- 
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hang der Sterilität und Fertilität mit Myom. In einer späteren 
Arbeit!) behandelt er dann denselben Gegenstand und kommt wieder 
zu dem gleichen Resultat. In Bezug auf die Ovarialtumoren be- 
richtet Löhlein unter 1300 Schwangerschaften über 2 Fälle von 
Complication derselben mit Ovarialgeschwulst. Flaischlen fand 
unter 17,832 Schwangerschaften nur 5mal dieselbe Complication. 
Veit sagt anlässlich der Besprechung dieser Complication: „Vor- 
herrschend sind selbstredend einseitige Tumoren, doch ist die Zahl 
der doppelseitigen Fälle allmälig schon recht bedeutend angewachsen, 
wodurch zugleich ein neuer Beweis dafür geliefert wird, dass trotz 
weit vorgeschrittener Geschwulstentwickelung noch functionirendes 
Ovarialgewebe vorhanden zu sein pflegt. In fast allen Fällen sprach 
die Grösse und Entwickelung der Tumoren dafür, dass bereits vor 
Eintritt der Gravidität beide Ovarien degenerirt waren.“ 

Das letztere können wir in unserem Falle nun nicht mit Be- 
stimmtheit sagen. Jeder weiss, wie schwer es ist, Tumoren auch 
nur annähernd bezüglich ihres Alters zu schätzen. In den meisten 
Fällen ist das gar nicht möglich und wenn es möglich ist, dann 
nur in sehr weiten Grenzen. Vielleicht kann man manchmal mit 
einiger Sicherheit aus dem Vergleich zweier Partien oder zweier 
metastatischer Knoten sagen, welches der ältere ist — aber auch 
darın muss man sehr vorsichtig sein. 

In unserem Falle möchte ich mich eines bestimmten Urtheils 
über das Alter der Tumoren enthalten und nur meine Vermuthung 
aussprechen: wahrscheinlich bestand zu Beginn der Schwanger- 
schaft das Cervixsarkom allein, ohne bis dahin eine besonders 
grosse Ausdehnung erlangt und ohne irgend welche Metastasen ge- 
setzt zu baben. Somit waren wohl auch die Ovarien während der 
letzten Ovulation noch intact. Im Verlauf der Schwangerschaft 
ist es dann zunächst zu der diffusen Ausbreitung des Sarkoms 
auf dem Lymphwege innerhalb der Uteruswand gekommen, im wei- 
teren Verlauf hat es sich auf die Ligg. lata fortgesetzt, ın die Lymph- 
drüsen, in die Tubenwand und dann in die Ovarıen. Dass die Aus- 
breitung des Tumors sehr rapide vorgeschritten sein muss, glaube 
ich neben der diffusen Durchsetzung des Gewebes 'von Tumor auch 
noch daraus schliessen zu dürfen, dass die Tumorpartien an allen 
Stellen annähernd gleich aussehen. 
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Auch in der Cervix sehen wir noch nichts von Untergangs- 
erscheinungen — abgesehen von der Riesenzellbildung, die allerdings 
hier etwas reichlicher ist als in den Lymphdrüsen und den Ovarien. 
Wir haben aber nirgends weder makroskopisch noch mikroskopisch 
irgendwelche Zerfallserscheinungen, ausgedehnte fettige Degeneration, 
Blutungen u. s. w., sondern überall die gleichmässig aussehende, 
grauweisse, markige Beschaffenheit. Auch könnte man wohl an- 
nehmen, dass bei längerem Bestande der Metastasen in den Ovarien 
das Corp. lut. völlig vom Tumor ersetzt sein würde, während doch 
central ein ziemlich ausgedehnter Bezirk noch völlig intact ist und 
die Tumorzellen nur am Rande in das junge Granulationsgewebe 
eindringen. 

Aus der Lage des Corpus luteum fast im Centrum des gut 
faustgrossen Ovarıum könnte man auch noch den Schluss machen, 
dass zur Zeit der Ovulation das Ovarıum noch frei von Tumor war, 
jedenfalls noch nicht erheblich vergrössert oder gar von Tumormassen 
durchsetzt. Denn hätte die Ovulation in einem von Tumor durch- 
wachsenen Ovarium stattgefunden, so müsste das Corpus luteum mehr 
an der Oberfläche, mehr nach der Peripherie des Organs zu liegen, 
während seine Lage im Centrum dafür spricht, dass der Tumor Zeit 
genug gehabt hat, das Corpus luteum allseitig zu umwachsen und 
letzteres somit durch expansive Ausdehnung des Ovarium allmälig 
tiefer rückte. Doch will ich auf diesen Befund keinen allzu grossen 
Werth legen. 

Die dritte Frage, die unser Interesse an diesem Falle in 
hohem Maasse in Anspruch zu nehmen berechtigt ist, ist die, ob 
wir in dem Tumor selbst irgendwelche Anhaltspunkte finden können 
für das Zustandekommen des Abortes. | 

Die Häufigkeit des Abortes bei Uterusmyomen ist bekannt, 
weniger durch die Myome an sich, als vielmehr infolge. der damit 
oft verbundenen Endometritis. Schröder (Lehrb. 1891 S. 505) 
sagt: „Die Uterusmyome veranlassen wohl am häufigsten durch die 
dabei stets vorhandene Endometritis, seltener dadurch, dass die Ge- 
genwart der Geschwulst in der Uterushöhle Contractionen auslöst, 
die Ausstossung des Eies.“ Hofmeier (l. c.) behauptet dagegen, 
dass die Gefahr eines Abortes nicht grösser sei als sonst auch. Dass 
bei allen übrigen Tumoren des weiblichen Geschlechtsapparates die 
Schwangerschaft ihr ganz normales Ende erreichen kann, ist ge- 
nügend bekannt. Kleinschmidt (l. c.) giebt an, dass von 14 Frauen 
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mit Cervixsarkom sechs und zwar mehrmals geboren haben, in 3 Fällen 
fehlt die Angabe, in 5 Fällen wird hervorgehoben, dass die Frauen 
nie schwanger waren. Wir haben nun in unserem Falle drei Mög- 
lichkeiten, den Eintritt des Abortes zu erklären: erstens ist daran 
zu denken, ob die Frau nicht schon bei ihrer Aufnahme eine Endo- 
metritis hatte; zweitens hat vielleicht der Tumor durch sein Wachs- 
thum auf den breiten Lymphbahnen des Uterus mit nachfolgendem 
Einbruch in die Muskulatur letztere derart gelockert und verändert, 
dass dadurch der Abort eintrat, oder drittens könnten die Wehen 
ausgelöst sein von den Cervicalganglien, die gereizt wurden durch 
directe Berührung mit der infolge der Durchsetzung von Tumor- 
masse stark verdickten Cervix. 

Bei dem letzten Punkt wollen wir etwas stehen bleiben. Ueber 
die Frage nach dem die ersten Wehen auslösenden Moment ist viel 
discutirt worden. Es hat keinen Zweck, auf die verschiedenen Theo- 
rien näher einzugehen. Keilmann!) machte zuerst die Cervical- 
ganglien für den Eintritt der Geburt verantwortlich. Er meinte, 
die Geburt müsse eintreten, „wenn die Cervix bis zu den in der 
Höhe der Scheideninsertion befindlichen grossen Ganglien erweitert 
ist, wodurch ein mechanischer Druck auf dieselben ausgeübt wird.“ 
Die Ansicht, dass das Contractionscentrum im Uterus selbst zu suchen 
sei, ähnlich wie beim Darm und Herzen, hatten schon Caliburce6es 
(1857), Rein, Cohnstein, Reimann, Frommel, Kehrer und 
Dembs ausgesprochen. Sie konnten an herausgeschnittenen Üteri 
durch Reize verschiedener Art Contractionen auslösen. 

Die von Keilmann vertretene Ansicht arbeitete nun Knüpf- 
fer?) weiter aus und wies bei Fledermäusen die Cervicalganglien 
seitlich von der Cervix nach. Weidenbaum fand sie dann bei 
Vögeln, Reptilien und Amphibien und einmal gelang es Knüpffer, 
dieselben bei einem neugeborenen Mädchen nachzuweisen. (Meiner 
Meinung nach kann es nicht schwer sein, in die Frage, ob beim 
Menschen die Cervicalganglien regelmässig vorhanden sind, Klar- 
heit zu bringen.) Knüpffer (Habil. Breslau 1898) glaubt nun, dass 
bei der Geburt höherer Thiere ähnliche Verhältnisse und Gesetze 
massgebend sind, wie er sie für die Fledermäuse nachweisen konnte, 
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dass nämlich zunächst das untere Uterinsegment bei seiner Aus- 
dehnung die Cervicalganglien durch einfache Berührung reize und 
dass dann weiter der nachrückende Kopf als Reiz thätig sei. 

Ich muss mich natürlich aus Mangel an Sachkenntniss jeden 
Urtheils darüber enthalten, ob diese Keilmann-Knüpffer'sche 
Theorie Anspruch auf Gültigkeit hat. Will man aber mit ibr rechnen, 
so könnte man auch vielleicht in unserem Falle geneigt sein, den 
Eintritt des Aborts durch Berührung der stark verdickten Cervix 
mit den Ganglien zu erklären. In unserem Falle hat nämlich die 
Cervix einen Querdurchmesser von in maximo 6 cm. Jede Wand 
misst an Dicke 3 cm, den Cervicalcanal nicht mitgerechnet, da sich 
seine frühere Weite nicht mehr bestimmen lässt. Es ist das eine 
Breite, welche die einer normalen Cervix im vierten Schwanger- 
schaftsmonat bei weitem übertrifft. Man könnte sich nun denken, 
dass die Cervix, welche durch die Ausdehnung des Sarkonıs inner- 
halb der letzteren sehr erheblich an Masse zunahm, schliesslich die 
Ganglien berührte und so wehenauslösend wirkte. 

Doch ist ja auch die Möglichkeit nicht in Abrede zu stellen, 
dass vorher schon eine Endometritis bestand, die den Abort veran- 
lasste. Wir haben allerdings absolut keine Anzeichen dafür, da die 
Frau bei ihrer Aufnahme kein Fieber hatte und auch sonst nichts 
auf bestehende Endometritis hinwies. Inwieweit endlich die von der 
Peripherie des Corpus uteri her in die Muskulatur einbrechenden 
Tumorzellen die etwaige Endometritis und somit den Abort oder 
gar gleich von vornherein den Abort bedingt haben, wird sich gar 
nicht entscheiden lassen. 

Wenn wir nun noch einmal kurz zusammenfassen, welche in- 
teressanten Einzelheiten der im Vorliegenden genauer beschriebene 
Fall bietet, so haben wir es mit einem diffusen Sarkom der Cervix 
zu thun, das wahrscheinlich ungefähr in deren Mitte seinen Anfang 
nahm und aus vorwiegend polymorphen Zellen mit sehr zahlreichen 
und sehr grossen Riesenzellen untermischt sich aufbaut. Der Tumor 
hat infolge der durch die Schwangerschaft bedingten Erhöhung des 
Säftestroms in den Beckenorganen die günstigsten Bedingungen ge- 
funden, ganz rapide und in ausgedehnter Weise nach allen Richtungen 
hin vorzudringen, hat zunächst auf dem Wege der erweiterten Lymph- 
bahnen in der äusseren Muskelschicht des Uterus resp. in dem zwischen 
äusserer und mittlerer Schicht gelegenen Bindegewebe den inneren 
Muttermund überschritten und sich ganz diffus circulär um das 
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Corpus uteri herum verbreitet. Von hier aus ist er dann nach beiden 
Richtungen bin in die Muskulatur selbst, aber wiederum auf dem 
Wege der zwischen den Bündeln gelegenen Lymphbahnen einge- 
brochen, hat die Drüsen des Beckens, die retroperitonealen und die 
am Lungenhilus infiltrirt, bat in beiden Lungen kleine Metastasen 
gesetzt und ferner beide Ovarien metastatisch mit Tumormassen bis 
über Faustgrösse infiltrirt. Sämmtliche Metastasen erkläre ich als 
auf dem Lymphwege entstanden, was besonders wichtig ist bezüglich 
der Ovarialmetastasen, da hier bis jetzt immer der Blutstrom als 
Vermittler angesehen wurde. Die Verbindung der Lymphbahnen 
zwischen Uterus und Ovarien wird klar gemacht durch die ebenfalls 
von Tumorelementen angefüllten Lymphbahnen der Tuben. Ueber 
die Entstehung der kleinen Metastasen in den Lungen lässt sich 
nichts Bestimmtes aussagen, doch glaube ich, dass auch sie ent- 
standen sind durch Einwachsen der Tumorzellen in die Lungen- 
resp. Pleuralymphbahnen von den infiltrirten Hilusdrüsen aus und 
nicht etwa auf dem Blutwege durch Vermittlung der Arteria pulmonalis. 

Der Tumor hat in einer Weise, wie es meines Wissens noch 
nie beschrieben wurde, die durch Injection gefundenen und sicher 
festgestellten Lymphbahnen der weiblichen Geschlechtsorgane bei 
seiner Weiterverbreitung genau innegehalten. Ferner ist interessant 
die stattgehabte Conception und das Vorhandensein des Corpus lu- 
teum verum im Centrum des rechten Ovarium. Der im vierten 
Schwangerschaftsmonat eingetretene Abort könnte entweder nach der 
Keilmann-Knüpffer’schen Theorie auf Rechnung der durch das 
Sarkomwachsthum bedingten Dickenzunahme der Cervix zu setzen 
sein, durch welche ein directer Reiz der Cervicalganglien gegeben 
war, der seinerseits wieder wehenerregend wirkte. Oder der Abort 
könnte veranlasst worden sein durch eine vielleicht schon lange vor- 
her bestehende Endometritis. Da aber alle Anzeichen für eine 
Endometritis fehlten, ist letztere Annahme eine völlig willkürliche, 
deshalb also glaube ich, dass die erstgenannte Annahme für das Zu- 
standekommen des Abortes nicht ganz von der Hand zu weisen 
sein wird. 


xl. 
Querlage und Wendung bei Erstgebärenden. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg 
[Prof. Dr. Hofmeier)). 


Von 


Dr. Gustav Vogel, 


II. Assistenzarzt. 


Wissenschaftlich interessant in Bezug auf die Seltenheit des 
Vorkommens und ihre Aetiologie und praktisch in demselben Grade 
wichtig in Bezug auf das unbedingt nöthige therapeutische Eingreifen 
des Arztes ist die Querlage bei Erstgebärenden. 

Es ist bekannt, wie man von Alters her in der Geburtshülfe 
über die beiden Begriffe der Quer- und Schieflage gestritten hat; 
eigentliche Querlagen, d. h. Lagen, bei denen die Längsachse des 
Kindes vollkommen senkrecht zu der des Uterus steht, sollten in der 
Geburt unmöglich sein. So sagt Kilian in seiner Geburtslehre: 

„Auszuscheiden sind alle vollständigen Querlagen, die es gar 
nicht giebt, ebenso alle Rücken-, Bauch-, Brust-, Becken-, Nacken- 
und Halslagen, da dergleichen wohl ın das Phantom gelegt werden 
können, in den kreissenden Weibe aber und bei reifer Frucht nie 
vorkommen.“ 

Bo&r versichert, dass er unter beinahe 40000 Geburten „nur 
Seitenlagen mit Achsel, Ellbogen, Arm und Hand voraus beobachtet 
habe.“ 

Nägele schreibt. dass unter 574 ıhm genau bekannt ge- 
wordenen Fällen von Wendungen wegen schlecht zur Geburt ge- 
lagerter Kinder nicht eine vorhanden gewesen sei, wo sich der Fötus 
„in anderer wie in Schulterlage befunden habe.“ 
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Rosshirt sagt in seinem Lehrbuch der Geburtshülfe: 

„Es ist erwiesen, dass bei ausgetragenem oder der Reife nahem 
Kinde die Schulterlage die einzig fehlerhafte Lage ist, welche sich 
mit oder obne Vorfall des Armes am Muttermund oder Becken- 
eingang darbietet,“ und an anderer Stelle: 

„Eine vollkommen quere Lage des Kindes in der Gebärmutter 
kann nicht stattfinden, weswegen das Beckenende immer höher liegen 
wird als der übrige Rumpf sammt dem Kopfe.“ Damit leugnet er 
also auch die Hüftlagen. 

Hohl hält es schon nur „für fraglich, ob auch der Rücken 
vorliegen könne“ und meint, dass „in der Regel die Schulter vor- 
liege“, und Hecker „bezweifelt“ die Möglichkeit, dass bei aus- 
getragenem Kinde die vollkommene Querlage vorkomme. 

Heute steht man wohl allgemein auf dem Standpunkte, dass 
allerdings in der Geburt bei ausgetragenem Kinde die Schulterlagen 
bei Weitem die häufigsten sind, dass aber vollkommene Querlagen 
wie auch Hüftlagen entschieden vorkommen können. Beispiele der 
ersteren bei Erstgebärenden werden später angegeben werden. 

Sind die Angaben über die Querlagen an sich sehr differirend, 
— Busch rechnet auf 150—160, Kilian auf 180, Nägele auf 
170, Schröder auf 178, Hecker schon auf 106, Banner und 
Peiper (Greifswald) gar auf 67, Küstner nach den Journalen der 
Dorpater Klinik vollends auf 6l Geburten eine Querlage, und in 
der hiesigen Klinik wurden auf 4484 Geburten von Januar 1889 bis 
Februar 1900 86 Querlagen beobachtet — so sind doch alle Autoren 
ausnahmslos darin einig, dass sie bei Erstgebärenden und lebendem 
ausgetragenem Kinde zu den grossen Seltenheiten gehören. Und in 
der That findet man in der Literatur nur wenig Fälle in ihrem oft 
doch so complicirten Geburtsverlauf beschrieben, was im Interesse 
der ärztlichen Praxis nur zu bedauern ist — exempla docent; anderer- 
seits verlangt die Querlage bei Erstgebärenden stellenweise doch 
wohl eine andere Behandlung als bei Mehrgebärenden, oft ist mit 
den einfachsten Griffen sehr viel zu erreichen und oft sind die 
schwierigsten operativen Eingriffe nöthig. Wie selten die Querlagen 
bei Erstgebärenden sind, zeigt u. A. eine genaue Statistik von 
Hecker-Buhl, wo auf 1564 einfache Geburten 13 Querlagen 
kamen und zwar alle bei Mehrgebärenden, mit einer einzigen Aus- 
nahme bei einer Erstgebärenden, wo es sich aber um Zwillinge 
handelte und der zweite sich in Querlage stellte, also ätiologisch die 
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Verhältnisse die der Multipara waren. Fritsch nennt das Vor- 
kommen der Querlagen bei Primipara ein „verschwindend seltenes“, 
auch Martin rechnet sie „zu den Seltenheiten*, ebenso Schröder 
u. A. Dagegen erwähnt v. Franque, dass unter 1282 Gebärenden 
mit Schieflage 135 I-parae und 1147 Multiparae gewesen seien, 
d. h. 1:8,5. Nach v. Winckel kamen auf 576 Querlagen in den 
Kliniken 86 I-parae und 490 Multiparae. In dem Berichte über die 
geburtshülfliche Klinik zu Würzburg von Scanzoni (1863— 1873) 
kamen im Ganzen bei 3267 Geburten 47 Querlagen vor, davon 
9 I-parae; von diesen 9 wurden 4 Kinder durch Selbstentwickelung . 
geboren; in allen Fällen waren die Kinder stark macerirt. 

Von den bekannten Ursachen der Querlage bleibt für Erst- 
gebärende ausser Tumoren und Placenta praevia, wobei diese aber 
wohl schon sehr viel Raum im Becken einnehmen muss, nur 
Hydramnios übrig, denn das enge Becken wird in den meisten 
Fällen kaum eine vollkommene Querlage, wenigstens keine dauernde 
hier machen; bei ihm entsteht wohl meist eine Schieflage, und zwar 
weicht der vorliegende Kopf einfach vom Becken ab, weil er nicht 
eintreten kann. ÖOlshausen und Veit betonen ausdrücklich, dass 
gerade bei I-paris hier sehr viel auf die Höhe der Bauchhöhle an- 
komme; je kürzer die Entfernung zwischen Symphyse und Processus 
ensiformis ist, desto eher wird das Abdomen sich in die Breite aus- 
dehnen und um so eher eine Querlage entstehen. Es heisst da: 
„Nur ausnahmsweise wird bei Erstgebärenden die Querlage auf 
andere Weise zu Stande kommen und unter den seltenen Möglich- 
keiten steht die übermässige Ausdehnung durch Fruchtwasser oben 
an.“ Nach Beobachtung einer sehr belehrenden und schwierigen 
Geburt und nach Kenntnissnahme der anderen in der hiesigen Klinik 
registrirten Fälle möchte ich diesem ätiologischen Moment noch zwei 
andere hinzusetzen: Der Uterus arcuatus und ein Mangel an Frucht- 
wasser. Es ist nichts Neues, dass bei Uterusdeformitäten Querlagen 
häufiger sind als beim normalen Uterus. So führt schon Busch 
die „regelwidrige Bildung“ des Uterus als Ursache an, ebenso spricht 
Kilian hierbei von „der schlechten Form der Gebärmutter“ und 
meint, dass diese ganz besonders bei den Frauen die Ursache der 
Querlage abgäben, die immer wieder das Kind in dieser fehlerhaften 
Lage zeigten, wobei es sich also um habituelle Querlagen handelte. 
Auch Rosshirt erwähnt das Gleiche; neben P. Müller macht auch 
Fritsch auf diesen Zusammenhang aufmerksam, ebenso meint 
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v. Winckel, dass fehlerhafte Lagen allein durch fehlerhafte Ge- 
stalt des Uterus bedingt sein könnten. So sind Fälle mitgetheilt 
von Braun, wo die Kreissende zweimal solche hatte, Späth 3mal, 
Geiss Imal Bauch- und limal Schieflage, Lecluse 3mal Querlage, 
Faye 2mal Schieflage. Da aber gerade solche Abnormitäten 
der Uterusform oft mit engem Becken zusammenfallen, so lässt 
sich nie ganz bestimmt sagen, durch welche von beiden Ursachen 
Schieflagen bedingt sind; wahrscheinlich wird aber in der Praxis 
die erstere sehr oft übersehen, weil man zu sehr geneigt ist, dem 
engen Becken die Schuld zu geben. Ich möchte indess hier wieder 
auf den oben ausgesprochenen Satz rekurriren, dass man beim 
engen Becken weit häufiger Schief- als Querlagen beobachten wird. 
Anders aber beim Uterus arcuatus oder Complication derselben mit 
engem Becken. Bei diesem ist der Querdurchmesser weit grösser 
als bei der normalen Birnform; in den Theilen, die den Tubenecken 
entsprechen, ist beiderseits viel Platz, entsprechend den Fundi der 
beiden ÜUteri, wie sie sich bei Uterus septus präsentiren. In der 
Mitte ragt oft eine Leiste in das Cavum uteri hinein, hier ist also 
für einen grösseren Kindestheil, sei es Kopf oder Steiss, kein Platz; 
das Kind selbst aber liegt stets über seine Bauchfläche gekrümmt 
ım Uterus und so kann es leicht kommen, dass der Kopf des Kindes 
in die Stelle zu liegen kommt, die mehr Platz für ihn bietet als der 
relativ schmale untere Theil, nämlich in die Tubenecke, der Rücken 
dann ganz nach unten gelagert wird, da sich die Concavität, die 
durch das bauchwärts gekrümmte Kind entsteht, der Convexität der 
Leiste und Einsenkung anpasst, die quer von vorn nach hinten den 
Uterus Fundus durchzieht. Das Kind nimmt somit eine Lage ein, 
wie sie genau in später zu beschreibenden Fällen beobachtet wurde, 
nicht eine Schieflage, sondern eine vollkommene Querlage, bei der 
Steiss und Kopf des Kindes ungefähr ın gleicher Höhe liegen. Ich 
glaube annehmen zu können, dass eine solche Lage leicht primär in 
der Gravidität entsteht und dann durch die Form des Uterus auch 
bestehen bleibt, besonders wenn nun noch das zweite als für Quer- 
lagen bei Erstgebärenden ätiologisch wichtig angenommene Moment 
hinzukommt, d. h. eine geringe Menge oder besser gesagt geringe 
Entwickelung von Fruchtwasser. Bekanntlich nähert sich der Fötus 
in der früheren Zeit der Schwangerschaft einer Querlage und geht 
erst später mit der Längsachse seines Körpers in die des Uterus über. 
Dazu bedarf er einer gewissen Beweglichkeit, und dasjenige, was 
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ihm diese vor Allem giebt, ist das Fruchtwasser. Ist dieses nun 
nur in geringem Maasse vorhanden, — und es bestehen ja individuell 
grosse Verschiedenheiten, — so kann der querliegende Fötus leicht 
fixirt werden. Es lässt sich das ja schwer beweisen, es fiel mir aber 
auf, dass so häufig in den Fällen bei Erstgebärenden „wenig Frucht- 
wasser* angegeben wird, natürlich bei stehender Blase, aber ich 
meine gerade wie bei einem Minimum von Fruchtwasser nur die 
Uteruswand einen Theil des fötalen Körpers, z. B. den Fuss ın 
Hyperpronation fixirt, woraus dann Plattfuss resultirt, kann sie auch 
den ganzen kindlichen Körper so festhalten in einer Lage, die er 
zu Anfang hat und zumal bei der erwähnten Uterusform leicht 
haben kann. Wirkt das feste Anliegen der Uteruswand doch oft so 
stark, dass die kindliche Wirbelsäule durch Lateralflexion ausweichen 
muss ! 

In der biesigen Klinik wurden nur, wie gesagt, vom Januar 
1889 bis Februar 1900 86 Querlagen beobachtet, von diesen waren 
Erstgebärende 8 inclusive der frühgeborenen Kinder und Aborte, 
II-parae 22, IIl-parae 12, IV-parae 12, V-parae 7, die übrigen waren 
Mehrgebärende; 9 dieser Geburten waren Zwillingsgeburten, lmal 
wurde Selbstentwickelung des nicht reifen Kindes beobachtet und 
nicht weniger als 6mal wurde das Kind conduplicato corpore ge- 
boren, stets bei Mehrgebärenden, wobei es sich einmal um ein aus- 
getragenes Kind handelte; diese Kinder waren alle todt, mit Aus- 
nahme eines einzigen (7. Monat), das nach der Geburt noch 24 
Stunden lebte. Nur ein einziges Mal wurde als Complication der 
Querlage Hydramnios angegeben bei sehr häufigem sonstigem Vor- 
kommen desselben, oft dagegen „wenig Fruchtwasser“; bei dem Fall 
mit Hydramnios handelte es sich um dies und Uterus arcuatus. Bei 
den Querlagen der Erstgebärenden hat bei nicht weniger wie 5 Fällen 
Uterus arcuatus vorgelegen, 1mal Placenta praevia, wobei aber Selbst- 
wendung eintrat, Omal plattes Becken mässigen Grades. Im Ganzen 
wurde die Arcuatusform l2mal beobachtet, 2mal bei Schädellage, 
lmal bei gemischter Steisslage, 4mal bei Querlagen von Mehr- 
gebärenden und 5mal bei solchen von Erstgebärenden, also in über 
*s aller Fälle handelte es sich bei Uterus arcuatus um Querlage und 
bei diesen in mehr als der Hälfte um Erstgebärende. 

Einige der sehr lehrreichen Krankengeschichten mögen hier folgen; 


die erste zeigt das Vorkommen der Querlage bei I’ para ohne Becken- 
fehler. 
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I. Josephine D., 24 Jahre, I-para, Gärtnersfrau, aufgenommen 
24, Januar 1894. Anamnese ergiebt nichts Besonderes, zumal nichts, was 
auf Rhachitis schliessen liesse. 

Status: Grosse Person mit kräftigem Knochen- und Muskelbau. 
Beckenmaasse: D. sp. 27, D. cr. 30, C. ext. 20. Bei der Inspection fällt 
eine starke, besonders in die Breite gehende Auftreibung des Abdomens 
auf. Leibesumfang 107 em. Der Uterus ist ausgesprochen zwei- 
hörnig; während rechts und links derselbe fast an den Rippenbogen 
stösst, findet sich in der Mitte von oben ber eine bis auf den Nabel herab- 
gehende Einsenkung. Im linken Horn liegt der Kopf, im rechten ider 
Steiss, der Rücken unten. Das Kind ist fast unbeweglich, der Mutter- 
mund für einen Finger durchgängig, Cervix erhalten. — Es wird ab- 
gewartet, bis der Muttermund nach kräftigen Wehen kleinhandtellergross 
geworden ist und dann die Wendung ausgeführt, wobei das Ergreifen 
des Fusses schon grosse Schwierigkeiten macht. Um den Fuss ist die 
Nabelschnur geschlungen; da die Pulsationen nach der Wendung sehr 
mangelhaft werden, wird ein Versuch der Extraction gemacht, der 
aber an der starren Rigidität der Weichtheile scheitert; bei dem 
Versuch des Einhakens in die hintere Hüftbeuge fracturirt der Femur. 
Es gelingt nicht, den Kopf durch den nicht völlig erweiterten Muttermund 
zu ziehen, und da das Kind inzwischen abgestorben ist, wird die spontane 
Ausstossung abgewartet, die nach einer Stunde erfolgt. Placenta spontan. 
Dammriss. Uterusausspülung. Kind 3060 g. Wochenbett vollkommen 
ungestört. 


Also ein typischer Uterus arcuatus höheren Grades, ein aus- 
getragenes Kind bei einer Erstgebärenden in vollkommener Querlage, 
nicht Schieflage, mit Vorliegen des Rückens, festes Anliegen der 
Wand des Uterus am Kinde; Erschwerung der Wendung und Ex- 
-traction durch Rigidität der Weichtheile. 


II. Clara B., 31 Jahre, I-para, aufgenommen 10. Januar 1896. 
Anamnese ergiebt nichts Besonderes. Am 9. Januar bei der Arbeit plötz- 
licher Abgang von Fruchtwasser. Die gerufene Hebamme erklärt nach 
der Untersuchung, „es habe noch Zeit“. Gegen den Morgen des 10. Januar 
stärkere Wehen, doch arbeitet Kreissende noch und legt sich erst Nachmittags 
2 Uhr zu Bett. Die Hebamme findet einen Arm in der Scheide und 
schickt nach der Poliklinik. Es wird die sofortige Aufnahme in die Klinik 
angeordnet. | 

Status: Mittelgross, kräftig, gesund aussehend, mässige Auswärts- 
biegung der Diaphyse des rechten Femur, sonst keine Zeichen 'von Rha- 
chitis. Becken: D. sp. 26,5, D. cr. 27, C. ext. 17,5, C. diag. 10,5, C. vera 
auf 8° geschätzt. (Ergiebt später an der Leiche 8'J). Promontorium 
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springt stark vor. Exostosen der Linea innominata. Abdomen stark 
aufgetrieben in längsovaler Richtung, besonders an den Seiten. 
Vor der Vulva die stark angeschwollene Hand des Kindes, Umfang des 
Leibes 89 cm. Fundus uteri am Rippenbogen, Uterus in starker Con- 
traction, die nur durch kurze Pausen unterbrochen wird. In diesen ist 
dann links von der Linea alba der Kopf, rechts oben der Steiss zu fühlen, 
die Palpation ıst überall schmerzhaft, besonders über dem unteren Uterin- 
segment. Aeusserer Muttermund etwa handtellergross, trotzdem Portio 
und Cervix nicht verstrichen. Die Schulter steht sehr hoch. 

In Narkose wird ein vorsichtiger Versuch der inneren Wendung ge- 
macht, der aber infolge der starken Spannung des Uterus nicht gelingt. 
Da nur bei der dauernden tetanischen Contraction an eine Entbindung 
durch Wendung nicht mehr zu denken ist, eine zerstückelnde Operation 
von der Scheide aus bei den rigiden und unvorbereiteten Weichtheilen 
der I-para und dem hohen Stand der Schulter ausserordentlich schwierig 
erscheint, der Allgemeinzustand nicht schlecht ist, wird zunächst ab- 
gewartet, ein grosser Priessnitz um den Leib gelegt und 3mal 0,01 Mor- 
phin subcutan gegeben. Darauf schläft die Kreissende eine Zeit lang gut. 
Gegen 1 Uhr Nachmittags ist über dem Fundus zuerst tiefer tympantischer 
Beiklang des Percussionsschalles nachweisbar, gegen Morgen wird die 
Kreissende sehr unruhig und klagt über Steigerung der Schmerzen; Oedem 
der Vulva tritt auf, der tympanitische Schall verstärkt sich, die Schulter 
tritt tiefer. Nach sorgfältiger Desinfection wird von Prof. Hofmeier 
nochmals ein Versuch der inneren Wendung gemacht, der unter sehr 
grossen Schwierigkeiten auch gelingt, der nachfolgende Kopf muss indess 
perforirt und enthirnt werden, das wenige folgende Fruchtwasser 
ist missfarbig, stinkend und enthält Luftblasen. Die Placenta wird ex- 
primirt, der Uterus mit mehreren Litern Lysollösung ausgespült. Die 
Puerpera erwacht bald aus der Narkose, fühlt sich leidlich wohl, Uterus 
fest kontrahirt. Eine Stunde post op. wird er schlaffer, es beginnt zu bluten, - 
trotz bäufiger Massage treten nur kurze Nachwehen auf, das Allgemein- 
befinden ist ziemlich gut, der Uterus knistert unter den Händen. Zwei 
Stunden post op. wird der Puls plötzlich sehr schlecht, Puerpera verfällt 
sichtlich, darauf schnell heisse Ausspülung und Analeptica; doch der 
Uterus bleibt schlaff, trotzdem er noch fest mit Gaze austamponirt wird, 
die Wöchnerin erhebt sich nicht und unter Dyspnoe schwindet der Puls. 
Das Kind war 3100 g schwer. Die Section ergiebt als Todesursache Luft- 
embolie; Luft im Herzen, den Gefässen der Lunge, der Nieren, der Leber, 
der Vena cava und Aorta. 


Für uns besonders interessant ist aber noch eine Bemerkung 


im Sectionsprotocoll, die besagt, dass die ganze rechte Uteruswand 
ganz auffallend dicker und fester gewesen sei als die linke, und ich 
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glaube daher nicht fehl zu gehen, wenn ich aus diesem Umstande 
und der Form des Leibes (s. oben) annehme, dass auch hier ein 
mässiger Grad von Uterus arcuatus vorhanden war. 


III. Irene S., 27 Jahre, I-para, aufgenommen 27. Januar 1890. 
Anamnestisch nichts Besonderes, nur bemerkt Gravida seit den letzten 
Wochen ein starkes Hervortreten des Leibes. 

Status: Mittelgross, gut genährt, kein Zeichen von Rhachitis. Becken: 
D. sp. 252, D. cr. 29, C. ext. 19, C. diag. 11'j., also sebr geringer Grad 
von einfach plattem Becken. Die Bauchdecken sind sebr dünn und lassen 
sehr deutlich die ausgesprochene Arcuatusform des Uterus 
erkennen. Der Uterus ist dabei so um seine Längsachse gedreht, dass 
die linke Seitenkante fast an der Linea alba liegt, die Frucht liegt in 
ausgesprochener I. Querlage, den Kopf im linken, den Steiss im rechten 
Horn des Uterus oben. Es wurde einstweilen keinerlei Versuch der 
Correction gemacht — warum, ist nicht bemerkt — und im Verlauf der 
Geburt entwickelte sich nun eine Fusslage, so dass, als der Muttermund 
zweimarkstückgross war, der rechte Fuss vorfiel. Das Kind hatte schon 
gelitten und beim Durchschneiden des Steisses wurden die Herztöne so 
langsam, dass zur Extraction geschritten werden musste. Es erwies sich 
aber als vollkommen unmöglich, der rigiden Weichtheile 
wegen die Arme zu lösen, der noch nicht genügend erweiterte 
Muttermund machte alle Bemühungen vergeblich, das Kind stirbt und 
wird nach genügender Erweiterung später extrabirt. Aus einem tiefen 
Scheidenriss starke Blutung. Naht desselben. Wocbenbett völlig normal. 
Kind 2780 g schwer. 


Gewiss war es auch hier wieder die abnorme Form des Uterus, 
die die Querlage bedingte, da das Becken hier wohl kaum ange- 
schuldigt werden kann, und auch hier wieder waren die ungünstigen 
Verhältnisse der Weichtheile für das Kind verhängnissvoll. Dieselbe 
Frau suchte nun nach 2 Jahren wieder die Klinik auf, sie war wieder 
im 10. Monat Gravida, das Kind lag in zweiter Schieflage, die sich 
in der Geburt wieder in eine gemischte Steisslage verwandelte, in 
der das Kind nun, da jetzt die leichten Verhältnisse der Mehr- 
gebärenden vorlagen, lebend spontan geboren wurde. 

In der folgenden Krankengeschichte, die in mancher Hinsicht 
Interessantes bietet, wurde aus der Querlage eine Schädellage. 


IV. Notburga B., 22 Jahre, I-para, aufgenommen 20. Juli 1899. 
Anamnestisch zu bemerken, dass Kreissende als Kind an Rhachitis gelitten 


und erst mit 7 Jahren (!) laufen gelernt haben will. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band, 21 
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Status: Kleine gut genährte Person mit starkem Knochenbau; 
rhachitischer Rosenkranz, rhachitische Zühne, verdickte Epiphysen, rechts- 
seitiges parenchymatöses Struma. Becken: D. sp. 26, D. cr. 27, C. ext. 
17,5, C. diag. 11. Die Linea terminalis lässt sich vollständig umkreisen: 
Allgemein verengtes platt rhachitisches Becken. Der Leib nicht sehr auf- 
getrieben, aber in die Breite; der Uterus an beiden Seiten stärker auf- 
getrieben, zeigt in der Mitte eine Einsenkung. Umfang 96 cm. 
Bei der Palpation ergiebt sich Kopf links, Rücken vorn unten, Steiss rechts 
oben. Ebenda auch kleine Theile. Die Einsenkung in der Mitte deut- 
lich zu palpiren, also I reine Querlage. Herztöne gut. Als die Frau nach 
einiger Zeit zum Kreissen kommt, zeigt sich nunmehr der Schädel vor- 
liegend, mässig auf dem Beckeneingang fixirt. Demonstratio clinica in 
Narkose 12 Uhr Nachmittags. Nach der Narkose sistiren die kräftigen 
Wehen 2 Stunden lang, darauf werden sie wieder stark und Abends 
6! Ubr springt die Blase. Ueber der Symphyse deutliche Vorwölbung. 
Nach dem Blasensprunge stellt sich der Kopf mit gesenkter grosser Fon- 
tanelle ein. Nachts tritt dann plötzlich absolute Wehenschwäche ein, der 
Contractionsring verläuft zwischen Nabel und Symphyse. Die Wehen 
bleiben bis zum Morgen andauernd schlecht, der Muttermund ist jetzt 
über fünfmarkstückgross, die grosse Fontanelle hat ihren Stand bei- 
behalten, die Pfeilnaht verläuft dicht hinter der Symphyse quer. Die 
Wehen bleiben schlecht, und da die Geburt keine Fortschritte macht, wird 
Abends 9 Uhr in tiefer Narkose an den in Hinterscheitelbeineinstellung 
stehenden Kopf trotz des noch nicht verstrichenen Muttermundes von 
Prof. Hofmeier die Breus’sche Zange quer angelegt und der Kopf in 
langsamen und vorsichtigen Tractionen entwickelt unter Drehung im 
Beckenausgang. Da sich der Damm ungemein straff anspannt, so werden 
zwei tiefe seitliche Incisionen gemacht und der Kopf vollends entwickelt. 
Cervix beiderseits bis an das Scheidengewölbe tief aufgerissen, blutet nicht. 
Placenta spontan. Das vordere Scheitelbein stark abgeplattet, Kopf- 
geschwulst auf dem hintern. Kind 3430 g, nicht asphyctisch. Wochen- 
bett normal, mit Ausnahme einer zweimaligen Steigerung auf 38,3° ohne 
Befund. Bei der Entlassung am 14. Tage ist die Arcuatusform auch 
wieder gut zu fühlen. 


Der interessanteste, aber in seinem Verlauf einer der schwierig- 
sten und in seinem Endresultat doch noch glückliche Fall ist der 
folgende. 


V. Anna H., 36 Jahre, I-para, aufgenommen 1. Januar 1900. Anam- 
nestisch giebt Kreissende an, dass sie früber krumme Beine und einen „ver- 
wachsenen* Rücken gehabt habe; wann sie laufen lernte, weiss sie nicht. 

Status: Gut genührt, klein, 141 em, Knochenbau plump, Epiphysen 
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aufgetrieben, rhachitischer Rosenkranz, Sternum eingesunken, die unteren 
Extremitäten stark nach aussen gekrümmt, rhachitische Zähne ; beide Unter- 
schenkel ödematös, kein Eiweiss. Becken: D. sp. 26';, D. er. 27'j, 
C. ext. 18, C. diag. 10,5. Hinter der Symphyse deutliche Exostose. Ab- 
domen stark in die Breite aufgetrieben, der Uterus zeigt eine tiefe Ein- 
schnürung von vorn nach hinten, ausgesprochenste Arcuatus 
form. Umfang 98 cm. Kopf steht links oben, Steiss rechts oben. Rücken 
quer unten und vorn, Herztöne gut in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphpyse. 


Geburtsverlauf: die ersten Wehen traten auf am 10. Januar Mor- 
gens nach dem in der Klinik vergeblich vorgenommenen Versuche, das 
Kind äusserlich auf den Kopf zu wenden. Sie waren nicht stark und 
sistirten im Laufe des Tages wieder vollkommen. Die innere Unter- 
suchung ergab nur eine wenig verkürzte Portio und einen äusseren Mutter- 
mund von kaum Stecknadelkopfgrösse.. Das Kind liegt in I. Querlage 
mit dem Rücken ganz nach unten, und zwar sehr stark nach unten 
convex gekrümmt, was wohl nur durch die Form des Uterus bedingt 
war. Kopf und Steiss in gleicher Höhe, Rücken innerlich deutlich 
zu palpiren. Am anderen Tage wird wiederum mehrere Male und von 
verschiedenen Seiten versucht, das Kind äusserlichb zu wenden, was aber 
unmöglich war, da der Uterus dem Kinde wegen der minimalen Frucht- 
wassermenge zu fest anlag; desgleichen waren am dritten Tage solche 
Versuche vergeblich; da die Weben immer stärker wurden und am Abend 
dieses Tages der äussere Muttermund und der lang ausgezogene Cervix 
bequem für zwei Finger durchgängig sind, so wird ein mühsamer und 
langdauernder Versuch gemacht, das Kind combinirt auf den Kopf zu 
wenden; dies misslingt aus demselben Grunde wie die äussere Wendung, 
ebenso aber auch ein Versuch der combinirten Wendung auf die Füsse. 
ks wird deshalb von weiteren Versuchen Abstand genommen und ein 
grosser Colpeurynter in den Uterus eingeführt; um 11'J, Uhr Abends 
wird dieser in die Scheide ausgestossen und eine, um den Blasensprung 
zu vermeiden, sehr vorsichtige Untersuchung am halbentleerten Ballon 
vorbei zeigt Muttermund und Cervix für eine Hand durchgängig; binter 
der noch stehenden Blase liegen jetzt Hand und langsam pulsirende 
Nabelschnur. Es wird daher mit der linken Hand in den Uterus ein- 
gegangen, nachdem der minder straff gefüllte Colpeurynter mehrere Male 
durch die enge rigide Scheide und den Introitus durchgezogen worden 
war. Die Füsse liegen rechts ganz oben im Fundus, der untere wird ge- 
fasst, die Wendung ist durch die feste Umschnürung des Uterus sehr er- 
schwert. Die eingeführte Hand constatirte leicht eine in der Mitte des 
Fundus von vorn nach hinten verlaufendestarkeLeiste. Links 
von dieser sass die Placenta. Nach vollendeter Wendung pulsirte die 
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Nabelschnur nur noch sehr schwach und der Muttermund lag beim Durch- 
schneiden des Steisses diesem sehr fest an. Es wird deshalb mit der 
Extraction etwas gewartet ; da aber die Nabelschnur immer weniger pulsirt 
und endlich fast ganz aufhört, wird die Extraction, begünstigt durch das 
Pressen der erwachenden Kreissenden, langsam zu Ende geführt, um 
das Kind zu retten. Der hintere Arm ist hoch heraufgeschlagen, wird 
mühsam hinten gelöst, der vordere viel leichter vorn, ohne Drebung des 
Kindes. Die Nabelschnur pulsirt nicht mehr; da es also höchste Zeit ist, 
wird der Kopf unter starkem äusseren Druck ins Becken eingepresst und 
extrahirt. Das Kind ist tief asphyetisch und wird erst nach ';s Stunde 
zum Atlımen gebracht. Sofort nach der Extraction setzt eine starke 
Blutung ein, Placenta wird exprimirt. Da die Blutung in verstärk- 
tem Maasse andauert, der Uterus sich gut contrahirt und äusserlich 
keine blutende Verletzung zu sehen ist, wird untersucht und zeigt sich, 
dass der Cervix rechts bis tief ins Scheidengewölbe aufgerissen ist, 
links ebenfalls, nicht so tief. Die Blutung aus beiden Rissen ist ganz 
enorm und wird deshalb im Speculum schnell zur Vereinigung geschritten. 
Indess aus jedem einzelnen Stichkanale setzt wieder eine neue Blutung 
ein, so dass auch nach Vereinigung der Risse zahllose tiefe Umstechungen 
nöthig sind, die das Scheidengewölbe mitfassen. Selbst die Einsetzöffnungen 
der Muzeux’schen Zangen müssen umstochen werden. Dennoch blutet es 
immer wieder von Neuem, wenn auch nicht so stark mehr, so dass es 
nöthig wird, Cervix und Scheide im Speculum mit Jodoformgaze fest aus- 
zutamponiren, zumal die Puerpera derart presst, dass nicht nur die vordere 
Lippe, sondern ein Theil des ganzen Uterus vor der Vulva sichtbar wird. 
Darauf wird ein fester Druckverband und eine T-Binde applicirt; der 
Puls bleibt andauernd ziemlich gut, trotzdem der Blutverlust ganz enorm 
war. Eine heisse Ausspülung des Uterus war vor der Tamponade ge- 
macht worden. Das Kind war 3000 g schwer. Das Wochenbett verlief 
durchaus normal. Am 12. Tage wurden die Nähte theilweise entfernt, 
die Frau nach 3 Wochen wieder bestellt und dann der Rest entfernt. 
Die innere Untersuchung zeigt auch jetzt noch schön die Arcuatusform. 
Das Kind blieb gesund. 


In diesem Falle konnte somit die in den Uterus eingeführte 
Hand ganz deutlich die Leiste constatiren, es war also bei der ge- 
ringen Fruchtwassermenge einfach unmöglich, Kopf oder Steiss über 
die Leiste hinweg zu bringen. Ein gewisses Gegenstück zu diesen 
Falle wurde bei einer anderen Kreissenden einmal hier beobachtet; 
es handelte sich um einen Uterus arcuatus mit Querlage bei einer 
Mehrgebärenden, bei der die äussere Wendung auf den Kopf gelang, 
das Kind sich dann aber in die entgegengesetzte Querlage legte und 
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aus dieser wieder auf den Kopf gewendet wurde, der dann fixirt 
wurde. Auch bei der obigen Geburtsgeschichte haben wir also 
wieder die schwere innere Wendung und vor Allem die Extraction. 
Die Weichtheile sind eben bei I-paris nicht für den nachfolgenden 
Kopf vorbereitet, man riskirt die schwersten Verletzungen. Damit 
kommen wir auf den für den Praktiker so wichtigen Punkt der 
Therapie. ) 

„Bei Querlagen macht man die Wendung,“ das weiss jeder. 
Es fragt sich nur, welche Wendung? Welche speciell bei I-paris? 
Wie soll sich hierbei die Extraction zur Wendung verhalten? Wie 
liegt die Sache in der Praxis und in der Klinik? Es giebt ja nicht 
leicht eine andere geburtshülfliche Operation, bei der man, wenn 
man nicht alle Verhältnisse genau beachtet, mehr zerstören und ver- 
letzen und bei der man andererseits so schöne Erfolge haben kann 
wie bei der Wendung. | 

Ueberall sowohl in alten wie neuen Lehrbüchern findet man 
die Schwierigkeiten betont, die der Wendung unter Verhältnissen 
wie die oben geschilderten entgegenstehen, und auf alle mögliche 
Weise haben die alten Geburtshelfer versucht, dieselben aus dem 
Wege zu räumen. Bestreichen der Rückenfläche der Hand mit 
Opiat- und Belladonnasalbe, Bestreichen des Leibes „mit ätherisch- 
geistigen Mitteln“, Morgens und Abends, Anlegen einer „mit ge- 
würzhaften Dingen durchräucherten Bauchbinde“, warme Getränke 
und das Ritgen’sche „Beilegen des Uterus“ durch allmäliges Ab- 
lassen des Fruchtwassers werden da nebeneinander empfohlen. Die 
Wendung war früher auch, abgesehen von der Infectionsgefahr, eine 
prognostisch nicht gerade ideale Operation, und man ging daher 
nur sehr ungern an sie heran. Kiwisch berichtet z. B. im Cann- 
statter Jahresbericht von 1843, dass unter 49 Wendungen nur 23 
Kinder erhalten wurden, und Hüter versichert, dass unter 1518 ın 
Kurhessen vorgekommenen Wendungen nur 496 Kinder lebend, 1022 
dagegen todt zur Welt kamen und 135 Mütter starben. Von solchen 
Resultaten ist heute keine Rede mehr, seitdem man gelernt hat, das 
ärztliche Eingreifen mehr den vorliegenden Verhältnissen anzupassen. 
Von den früheren Wendungsarten kommen heute wohl nur noch 
vier in Betracht, die äussere Wendung, die wohl immer eine solche 
auf den Kopf ist, die combinirte Wendung auf den Kopf, die sehr 
mit Unrecht heute in den Hintergrund gedrängt ist, die combinirte 
Wendung auf den Fuss und die innere Wendung, die stets eine 
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solche auf den Fuss ist und das mit Recht, denn wenn man schon 
mit der ganzen Hand in den Uterus eingehen kann wird man auch 
gern eine Handhabe zur eventuellen Beendigung der Geburt haben. 
Dass diese innere Wendung bei I-paris stets sehr schwierig ist, 
darüber sind wohl alle einig. Schon das Eingehen mit der Hand 
durch den engen Introitus und die rigide Scheide ist, abgesehen von 
der grossen Schmerzhaftigkeit und damit stets nothwendigen Narkose, 
durchaus nicht ungefährlich, der Damm kann dabei leicht reissen, 
worauf u. A. Runge besonders aufmerksam macht, und Fehling 
schlägt zur Verhütung derselben seitliche Incisionen vor; tiefe 
blutende Scheidenrisse können entstehen. Aber gelingt es nun auch, 
den inneren Muttermund ohne gröbere Verletzungen — kleine 
kommen immer vor — zu passiren, so beginnt erst recht die 
Schwierigkeit. Der Uterus liegt fest dem Kinde an, es gelingt nur 
sehr schwer, den vorliegenden Theil wegzudrängen und sich bis zu 
den oft so hochliegenden Füssen hinzuarbeiten, die Umdrehung ist 
so natürlich auch schwer; doch das Alles mag bei der nöthigen 
Vorsicht und schonendem Vorgehen gelingen. Was aber die Prognose 
so schlecht macht, ist der Umstand, dass das Kind, wie auch in den 
obigen Fällen, gelitten hat; die Extraction wird also, falls man das 
Kind retten will, fast immer nöthig, der nicht erweiterte Muttermund 
liegt dem Kinde zu fest an, als dass nicht ein schädlicher Druck 
auf die Nabelschnur stattfände. Wartet man jetzt, so stirbt das 
Kind, extrahirt man, so riskirt man die schwersten Verletzungen, 
denn wenn die Hand auch leicht durchgeht, so geht der Kopf, der 
an 10 cm mehr Umfang hat, doch nur sehr schwer durch. Was 
aber soll ein praktischer Arzt, der vielleicht allein oder besten Falls 
mit einem Collegen bei der Geburt ist, wohl machen, wenn ihm ein 
solcher Riss passirt, wie beispielsweise in Fall V? Er hat ein tief 
asphyktisches Kind extrahirt, um das sich natürlich Niemand kümmern 
kann und das zu Grunde geht, er hat nicht wie in der Klinik drei, 
vier Personen zur Hand, die ihm alles schön vorbereitet zur Naht etc. 
reichen, ja oft nicht einmal Licht genug zu sehen, woher die alar- 
mirende Blutung stammt. Verzweifelt greift er zur Tamponade, die 
aber gegen solche enorme Blutungen nicht viel hilft. Das Kind ist 
an Asphyxie gestorben und die Mutter in der äussersten Gefahr, 
sich zu verbluten. In der That, hier gilt gewiss auch das Wort, 
das Hofmeier betreffs der Placenta praevia aussprach: „Man muss 
den Muth haben, das Kind sterben zu lassen.“ Also: Die innere 
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Wendung passt nicht für die Verhältnisse, wie sie sich bei einer 
Eirstgebärenden darstellen, sie ist hier so viel wie möglich zu ver- 
meiden. Schauta sagt: „Man bediene sich der inneren Wendung 
nur dann, wenn die äussere contraindicirt oder misslungen ist“, und 
Fritsch: „Nur bei völlig erweitertem oder leicht dehnbarem 
weichen Muttermund darf extrahirt werden.* Sind aber alle anderen 
Wendungsversuche missglückt, hat man gezwungenermassen und 
schweren Herzens sie zu machen, so ersetze man die fehlende oder 
unwirksame Blase durch intrauterine Colpeuryse, ebenso ziehe man 
einen erst wenig, dann stark gefüllten Colpeurynter mehrere Male 
durch Vagina und Introitus, um sie vorzubereiten. Hat man ge- 
wendet, so extrahire man bei nicht völlig erweitertem Muttermund 
auch bei Lebensgefahr des Kindes vorsichtig nur dann, wenn Aus- 
sicht und Hülfe genug da ist, das Kind zu beleben und eine schwere 
Blutung zu stillen, auf die man sich stets gefasst machen soll. Die 
Aussichten auf ein lebendes Kind sind wie auch aus Obigem er- 
sichtlich, zu gering, um das Leben der Mutter in Gefahr zu bringen. 

Zum Glück ist aber diese gewaltsame Entbindung in den 
meisten Fällen wohl nicht nöthig, denn solche wie Fall V dürften 
zu den Seltenheiten gehören. Die beiden Operationen, die für die 
I-para im Beginn der Geburt passen, sind die äussere Wendung 
und die combinirte Wendung auf den Kopf, und ich glaube, dass 
auf diese beiden besonderen Verhältnissen der I-para mit Unrecht 
in den Lehrbüchern zu wenig eindringlich hingewiesen wird. Ob 
es oft möglich ist, eine in der Gravidität äusserliche, in Schädellage 
umgewandelte Querlage als Schädellage zu erhalten, lasse ich 
dahingestellt, Fritsch will davon nichts wissen; beim Uterus 
arcuatus wird es kaum gelingen. Binden, die das Kind sicher fixiren, 
giebt es nicht, wenn der straffe Uterus der I-para das selbst nicht 
kann, abgesehen davon, dass diese so fest geschnürt sein müssen 
und so unbequem werden, dass die Schwangeren sie bald ablegen. 
Aber im Beginn der Geburt sollte man doch nichts unversucht 
lassen, das Kind durch äussere Handgriffe zu wenden. Das wird 
nach v. Winckel viel seltener ausgeführt, als es verdient, so be- 
merkt er z. B., dass unter 6555 Geburten in der Klinik die äussere 
Wendung nur 8mal, die innere dagegen 1106mal vorkam; Martin 
sagt: „Bei I-paris ist die äussere Wendung am Platze* und stellt 
31 Fälle zusammen, wo alle Mütter am Leben blieben und nur zwei 
Kinder starben, ein Resultat, das besser ıst als das der inneren 
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Wendung. Die praktischen Aerzte haben sich allgemach daran ge- 
wöhnt, bei Querlagen und nicht erweitertem Muttermund einfach zu 
warten, bis dieser verstrichen ist, und dann die innere Wendung zu 
machen. Gelingt es aber erst das Kind äusserlich zu wenden, so 
wird die Geburt auch wohl spontan verlaufen, auch bei mässigem 
Grad von engem Becken; die Wehen sind ja durchweg sehr gute. 
Es giebt ja natürlich Fälle, die die äussere Wendung auch bei 
stehender Blase unmöglich machen — Küstner betont das auch 
für anscheinend normale Verhältnisse —, andererseits giebt es Fälle, 
wo man nach langer Geburtsthätigkeit und lange nach dem Abfluss 
des Fruchtwassers noch die Umdrehung machen kann, und man soll 
sich nach der Regel und nicht der Ausnahme richten. Jedenfalls 
muss man auch bei diesen schwierigen Verhältnissen unter allen 
Umständen den Versuch machen; es ist allerdings keine imponirende 
Operation, aber oft ein mit kleinen Mitteln errungener schöner Er- 
folg. Gelingt es nicht, so versuche man diejenige Wendungsart, die 
bei I-paris besonders in Betracht kommt, die combinirte Wendung 
auf den Kopf, mit Sprengen der Blase in der Wehenpause, um den 
Nabelschnurvorfall zu verhüten. Von ihr sagt Martin ebenfalls, 
dass sie in der Praxis häufiger gemacht werden sollte; wie sehr viel 
besser die Prognose der Wendung auf den Kopf gegenüber der auf 
das Beckenende ist, zeigt eine Zusammenstellung von Zweifel, nach 
der von 53 Wendungen 38 Kinder = 70,7 °o lebend und 15 = 28,3 "jo 
todt geboren wurden; eine Mutter starb; bei der Wendung auf die 
Füsse stellte sich die Sache so, dass bei 8475 Operationen 1434 
Kinder = 41,2° lebend und 2041 = 58,9% todt geboren wurden; 
29 Mütter verloren das Leben = 8,4 %o. In Müller’s Handbuch 
meint Fehling, man solle die combinirte Wendung auf den Kopf 
nicht mehr machen, wenn die äussere misslungen sei, sondern dann 
lieber combinirt auf die Füsse wenden. Bei Erstgebärenden ist aber 
die Kopflage die einzig physiologische und bei I-paris sollte man 
sie herzustellen suchen, schon im Hinblick auf die sonst später noth- 
wendige Extraction; bei Mehrgebärenden und dehnbarem Muttermund 
ist die Sache allerdings anders. Auch Küstner hält die combinirte 
Wendung zur Correctur von Querlagen geradezu für entbehrlich und 
will die Eröffnung des Muttermundes abwarten. Aber es ist doch 
wohl gefahrloser und besonders wieder bei Erstgebärenden, mit zwei 
Fingern in den Uterus einzugehen, als sein ohnehin geringes Volumen 
noch um die ganze Hand zu bereichern und — wenn auch nur 
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kleine — Risse im Cervix, der in solchen Lagen nie ganz verstreicht, 
schon durch das Eingehen zu machen, die eventuell später bei der 
Extraction weiterreissen, jedenfalls aber eine unnöthige Infections- 
quelle darstellen. Olshausen und Veit hoffen demgemäss, dass 
die combinirte Wendung auf den Kopf in der Praxis bald mehr 
Verwendung finden möge, und Martin und Hegar sind so über- 
zeugt von der Wichtigkeit der Schädellagen, dass sie sogar vor- 
schlagen, Steisslagen im Beginn der Geburt in solche zu verwandeln; 
Schauta will erst dann die Wendung auf die Füsse machen, wenn 
auch die äussere Wendung auf den Steiss nicht gelungen ist. — 
Wie aber, wenn nun auch die combinirte Wendung auf den Kopf 
nicht gelingt? Dann scheint es immer noch besser, die combinirte 
Wendung auf die Füsse zu machen, als die innere Wendung. Durch 
die letztere werden, wie gesagt, leichter Verletzungen gemacht, es 
droht die Gefahr der Ruptur, eine Infection ist eher möglich, das 
Kind leidet durch den grösseren Eingriff eher, die Extraction ist 
also eher nöthig, aber wegen der Gefahr für die Mutter nicht mög- 
lich; man kann bei der combinirten Wendung also eher warten; 
kann man es nicht, so gilt dasselbe, wie von der inneren Wendung 
Gesagte. Wie segensreich ein derartiger leichter Eingriff sein kann, 
sieht man daraus, dass Martin auf der Naturforscherversammlung 
zu Hamburg 1876 berichtet, dass ihm unter 181 Wendungsfällen es 
120mal gelungen ist, die Wendung lediglich durch combinirte Wen- 
dung unter Einführen von zwei Fingern in den Üterus zu machen. 
Runge führt die combinirte Wendung auch bei schon für die innere 
genügend erweitertem Muttermunde aus. Wie der Fall V zeigt, 
kann es ja nun Situationen geben, wo schlechterdings nichts anderes 
übrig bleibt, als die innere Wendung auch bei I-paris zu machen, 
doch diese Nothwendigkeit dürfte eine Ausnahme sein — in den 
anderen Fällen ist unrichtigerweise nichts anderes versucht wor- 
den —, jedenfalls halte man streng die angegebene Reihenfolge ein. 
Zuerst wiederholter energischer Versuch der äusseren Wendung auf 
den Kopf, auch bei mässigem engen Becken, besonders aber wenn 
dieses allgemein gleichmässig verengt ist, wo die Wendung sehr 
schlechte Aussichten hat, weil der Kopf nicht nur eine enge Stelle 
zu passiren hat; an zweiter Stelle kommt die combinirte Wendung 
auf den Kopf mit Sprengen der Blase, vorsichtigem Ablassen des 
Fruchtwassers und eventuell folgender Hofmeier’scher Impression 
des Kopfes; an dritter die combinirte Wendung auf die Füsse und 
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als ultimum refugium die innere Wendung, falls nicht eine drohende 
Uterusruptur sie verbietet; man gebrauche hierbei aber den Colpeu- 
rynter und hüte sich vor der übereilten Extraction! Eine der 
anderen Methoden wird indess meist bei der nöthigen Beharrlichkeit 
zum Ziel führen. Gerade bei der Erstgebärenden gilt es, die Ent- 
bindung so schonend wie möglich auszuführen, „non vi, sed arte, 
wie Osiander sagt. 


XIV. 


"Ueber Drüsen, Cysten und Adenome im Myometrium 
bei Erwachsenen. | 


(Zugleich ein Beitrag zur Genese der Adenomyome überhaupt.) 
Von 
Robert Meyer. 
Mit 10 in den Text gedruckten Abbildungen. 
III. Tubenwinkeladenome. 


Ich verweise auf meine Definition des Begriffes „Tubenwinkel‘ 
im Anfang des vorigen Capitels und wiederhole, dass ich darunter 
nur das laterale Ende der Uterushörner verstehe, in welchem 
der wahre interstitielle Tubentheil ohne Drüsen u. s. w. verläuft. 
Zunächst wollen wir die Fälle kennen lernen, in welchen Adenome 
in der Muskulatur des interstitiellen Tubentheils von mir gefunden 
wurden. 


Vorkommen und Sitz der Tubenwinkeladenome. 


In 5 Fällen fand ich Tubenwinkeladenome (Fall 2, 11,14, 19 und 26); 
im Vergleich mit diesen werde ich noch eines Falles von Tubenwinkel- 
adenomyom (Fall 27) und eines Falles von Salpingitis isthmica nodosa 
erwähnen. Letzteren habe ich nicht selbst untersucht, sondern nur ein- 
zelne Präparate von Herrn Kollegen Opitz [16] freundlichst zur Ver- 
fügung erhalten. Sodann muss ich vorweg bemerken, dass Fall 2 von 
Herrn Professor C. Ruge gefunden und mir zur Untersuchung freund- 
lichst überlassen wurde; derselbe unterscheidet sich auch von den übrigen 
Fällen dadurch, dass makroskopisch eine leichte Verdickung der rechten 
Tube nahe ihrem Eintritt in den Uterus bemerkbar war. Ich habe also 
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in 4 Uteri. deren Tubenwinkel äusserlich und makroskopisch normal 
erschienen, Tubenwinkeladenome gefunden. 


In allen genannten 7 Fällen fanden sich Drüsen doppelseitig, jedoch 
sind dieselben sowohl ihrem Sitze, als besonders ihrer Grössenausdehnung 
nach meist ungleichwerthig. 


Das Missverhältniss der Drüsenmenge ist bei 2 von unseren Fällen 
(19 und 26) besonders hervorzuheben, da auf der einen Seite ein richtiges 
Tubenwinkeladenom, auf der anderen dagegen nur ganz einzelne Drüsen 
gefunden wurden und zwar in einem Falle im Anfangstheil der Tube selbst, 
im anderen in der äussersten Muskelschicht hinter der Eintrittsstelle der 
Tube. Ungleichwerthig ihrem Sitze nach sind die Tubenwinkeladenome 
insofern, als z. B. rechts fast der ganze Tubenwinkel selbst durchsetzt, 
links aber nur der Anfangstbeil der Tube befallen ist. Aber auch in 
radiärer Richtung sind grosse Unterschiede in der Drüsenausbreitung 
vorhanden ; als besonders auffallendes Beispiel dient Fall 2, in welchem 
rechts die Drüsen und Cysten bis in die centralen Schichten des inter- 
stitiellen Tubentheils reichen, sogar an einer Stelle eine Communication 
mit dem Tubenlumen statt hat, links dagegen nur ein Heerd in der 
peripheren Schicht in der Tube liegt und bis dicht unter die Serosa 
reicht, die inneren und mittleren Schichten dagegen gänzlich frei sind. 


Auch in den einzelnen Füllen untereinander ist die Drüsenmenge 
und der Sitz der Adenome sehr verschieden. Quantitative Grade aufzu- 
stellen ist natürlich nicht möglich, ich kann nur sagen, dass 2 Fälle (11 
und 19) kleinere Adenome aufweisen und dass in den erwähnten beiden 
Fällen von Adenomyom des Tubenwinkels bezw. Salpingitis isthmica 
nodosa (Fall 27 und Fall Opitz) die Drüsenmenge die der übrigen 
Tubenwinkeladenome bei weitem übertrifft. 

Was den Sitz anlangt, so müssen wir dreierlei unterscheiden: 1. die 
Richtung längs des Tubencanals, 2. die Querrichtung hierzu (also die 
Lage vor, hinter oder unterhalb des Tubenlumens) und endlich 3. die 
Tiefenausdehnung (periphere oder centrale Lage). 

Ad 1. Von den 5 doppelseitigen, also 10 Adenomen (Fall 2, 11, 
14, 19 und 26) liegen 2 ausschliesslich in der Tube, unmittelbar an ihrer 
Uebergangsstelle in das Uterushorn; in 3 Fällen liegen die Drüsen nur 
im lateralsten Theil des interstitiellen Tubentheils. Im medialen Theil 
des Tubenwinkels liegen 2 Adenome und der ganze Tubenwinkel von der 
Eintrittstelle der Tube bis zum Beginn der uterinen Tubenecke war 
lmal, der medialste Theil der Tube selbst und der Tubenwinkel zugleich 
waren 2mal betroffen. In 2 Fällen überragen die Drüsen in medialer 
Richtung sogar den interstitiellen Tubentheil ein wenig. 

Im Ganzen kann man nur sagen, dass die Hauptmasse des Adenoms 
fast immer den interstitiellen Tubentheil befällt und dass sie gleich- 
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mässig oft in dem medialen und lateralen Theile oder im ganzen Tuben- 
winkel liegt, und dass sich die Drüsen in der Richtung medial- und 
lateralwärts nur wenig über den eigentlichen interstitiellen Tubentheil 
hinaus erstrecken. | 


Ad 2. Eine besondere Bevorzugung der vorderen, hinteren, oberen 
oder unteren Wand des interstitiellen Tubentheils konnte nicht constatirt 
werden; nur die Vorderwand ist am wenigsten oft stärker in Angriff 
genommen, nur in einem Fall ist die Vorderwand ebenso stark bean- 
sprucht. Die untere Wand ist ebenso oft, wie die obere und hintere 
betheiligt, auch kommt es in einem Falle (11) vor, dass rechterseits das 
Adenom fast gänzlich oben und linkerseits nur unten liegt. Häufig 
liegen die Adenome circulär, am häufigsten im dreiviertel Kreise mit 
Benachtheiligung der vierten Wand. In 3 Fällen, in denen auf einer 
Seite nur vereinzelte Drüsen gefunden wurden, lagen dieselben einmal 
unten etwas mehr vorn, einmal genau vorn und einmal hinten und etwas 
unterhalb des interstitiellen Tubentheils. 


Ad 3. Ausschliesslich in den äusseren Schichten fanden sich die 
Drüsenheerde nur 2mal und zwar einseitig (Fall 2 und 26), während 
auf der anderen Seite dieser beiden Fälle das Adenom alle Schichten 
durchsetzt. In einem dieser beiden Fälle (2) liegt linkerseits ein ge- 
schlossener Drüsenheerd in der Tunica vasculosa bis dicht an die Serosa; 
im anderen (26) liegen nur 2 kleine Cysten isolirt in der äusseren Mus- 
kulatur subserös. Die äussere und circuläre Muskelschicht mit Frei- 
lassung der inneren Schicht wurde nur lmal, und die circuläre Schicht 
allein inclusive Tunica vasculosa ınit Freilassung der äusseren und inneren 
Muskelschicht wurde 2mal von Drüsen durchsetzt gefunden. Durch- 
setzung aller Schichten hauptsächlich aber der eirculären Muskulatur 
und geringe Betheiligung der inneren Schicht weist ein Fall auf. In 
3 Fällen schliesslich finden wir alle Schichten besetzt; am stärksten 
wiederum die circuläre Muskelschicht, während die äussere in 2 Fällen, 
die innere in allen 3 Fällen nur schwach betheiligt sind; in diesen 
3 Fällen communicirten die Drüsen des Adenoms an einer Stelle mit 
dem Tubenlumen; in den beiden Fällen (11 und 2) communicirt 
nur ein einziger Canal, welcher indess sich weiterhin verzweigt, mit 
der interstitiellen Tube, und ım Falle 14 durchsetzen mehrere sehr 
enge dichtbenachbarte parallele Canäle die innere Schicht und com- 
municiren mit dem Lumen der Tube selbst. Ich muss noch einige 
hierher gehörige Einzelheiten berühren, so die Ausmündung eines Drüsen- 
schlauches auf die seröse Oberfläche ; im Falle 26 befindet sich eine Reihe 
von Cysten und schlauchförmigen meist dilatirten Gängen um den inter- 
stitiellen Tubentheil hauptsächlich unten, hinten und oben im Bogen 
herum gelagert; die Hauptmasse liert in den äusseren Schichten und in 
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der ceirculären Muscularis; die innere Längsmuskulatur des interstitiellen 
Tubentheils ist nirgends mit Drüsen besetzt; eine Communication mit dem 
Lumen des Tubentheils besteht nicht. Das Lumen des interstitiellen 
Tubentheils ist glatt ohne jede Falte noch Ausstülpung.. Dagegen mündet 
ein drüsiger Schlauch auf die seröse Aussentläche der oberen Wand des 
Tubenwinkels. Dieser Schlauch hängt mit einem verzweigten System 
meist dilatirter Schläuche zusammen, welches sich bequem mit einer Lupe 
und sogar makroskopisch bis tief in die Muscularis des Tubentheils ver- 
folgen lässt. Das cylindrische Epithel des Schlauches wird gegen die 
Oberfläche zu allmälig flacher, schliesslich ganz flach. Ein deutlicher 
Uebergang in Endothel der Serosa ist nicht nachzuweisen, da letzteres 
überhaupt hier fehlt. Die Subserosa erleidet nach der Mündungsstelle 
eine Verschmälerung, sie ist überall etwas aufgelockert, ödematös. 

In demselben Falle ist noch ein ungewöhnlicher Befund zu ver- 
zeichnen; die Drüsen des Tubenwinkeladenoms erstrecken sich an einer 
Stelle in der äussersten Muskelschicht der Uterusseitenkante bis 12 mm 
tief unter dem Tubentheil abwärts. 

Schliesslich will ich noch die Thatsache hervorheben, dass die Drüsen, 
dort, wo sie sich am weitesten von der Hauptmasse der Tubenwinkel- 
adenome medialwärts bis in die Tubenecke oder lateralwärts bis in die 
Tube entfernen, stets in die äussersten Muskelschichten zurückweichen, so 
dass die letzten Ausläufer subserös gefunden werden. 

Im Vergleich zu den soeben geschilderten Fällen sind die oben 
erwähnten Fälle von Tubenwinkeladenomyom (Fall 27) und Salpingitis 
isthmica nodosa (Fall Opitz) viel grossartiger entwickelt. Dass die 
Drüsenmenge viel bedeutender sei, wurde schon oben erwähnt; hinsichtlich 
der Verbreitung der Drüsen sind diese beiden Fälle untereinander sehr 
verschieden; gemeinsam ist ihnen, dass sie die Tubenwinkel und auch 
den isthmischen Theil der Tube befallen und die Mesosalpinx; im Fall 
Opitz durchsetzen sie aber gleichmässig alle Muskelschichten und 
weisen zahlreiche Communicationen mit dem Tubenlumen auf, in meinem 
Adenomyom (Fall 27) dagegen liegt die Hauptmasse der Drüsen in der 
Tunica vasculosa und in der circeulären Muskelschicht; die innere Muskel- 
schicht bleibt fast ganz frei, im Ganzen existiren nur je eine Drüsen- 
communication mit dem Tubenlumen der beiden interstitiellen Tubentheile. 


Der gröbere Aufbau der Adenome und die Gestalt der Drüsen. 
Das Epithel der Adenome. 


Ich muss die v. Recklinghausen’schen Bezeichnungen für die 
einzelnen Theile seiner Adenome als bekannt voraussetzen. 
Der gröbere Aufbau unserer Tubenwinkeladenome ist durchaus 
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nicht stets der gleiche, eher könnte man sagen, dass jeder Fall von dem 
anderen etwas verschieden ist und zwar bieten die kleineren Adenome 
am wenigsten Charakteristisches. Ein wesentlich verändertes Aussehen 
giebt fernerhin die cystische Degeneration. 


Die kleineren Adenome (Fall 19 und 11; im letzteren beträgt die 
grösste Flächenausdehnung ca. 2! :3!2. mm) bestehen zumeist aus 
kürzeren, engen Drüsenschläuchen, welche von verschiedenen Seiten manch- 
mal zusammenstrahlen, ohne dichtere geschlossene Heerde zu bilden; die 
Mehrzahl der Drüsen und kleinen Cysten ohne charakteristische Form 
liegt isolirt. Einzelne Drüsenschläuche enden mit einer Auftreibung, 
welche allerdings nicht kolbenförmig, sondern wiuklig gestaltet ist. 


Im Ganzen herrscht die „zerstreute Ordnung“ oder Unordnung vor. 
Eines muss ich jedoch hervorheben, die Sammlung der Canile geschieht 
häufig centripetal, so dass das Sammelreservoir dem Tubencanal näher, 
die Endcysten peripher liegen; oder umgekehrt betrachtet die Verzweigung 
erfolgt centrifugal. 


Ich kann aus dem Aufbau dieser kleineren Tubenwinkeladenome nichts 
Ueberzeugendes anführen, was ihnen eine besondere Stellung sicherte. 
Herr Professor v. Recklinghausen, welcher einen dieser Fälle sah, 
konnte ihm ebenfalls keinen besonderen Charakter zusprechen. 

Wir kommen jetzt kurz zu einem Fall (Fall 26), welcher durch 
eystische Degeneration der meisten Drüsenschläuche ausgezeichnet eben- 
falls unleugbare Eigenart entbehrt. Die isolirten Cysten herrschen vor 
und zwar besonders in den Gefässschichten des Tubenwinkels; die Gestalt 
der Cysten ist sehr wechselnd, nirgends kreisrund, stets unregelmässig, 
länglich auch sanduhrförmig, zuweilen auch in Form von enghalsigen 
Retorten, in welchen ein einzelner Schlauch mündet. Nur wenige Cysten 
haben complicirtere mit Anbhängsel versehene Contouren. Bestimmte 
Formen herrschen nicht vor. Eine besondere Erwähnung verdient eine 
etwas abseits ım Uterusscheitel gelegene grosse Cyste, in welcher zum 
Theil breite, zum Theil aber sehr schmale hohe Papillen mit sehr magerem 
Bindegewebsgrundstock äusserst dicht aneinanderliegen; nur ein Theil der 
Cyste ist glattwandig; ich will vorwegnehmen, dass nur der papilläre 
Theil der Cyste mit einem breiten Muskelmantel umgeben ist, während 
der glatte Theil der Cyste im normalen Myometrium liegt. 

Nur ein kleiner Theil der Drüsenschläuche in den äusseren Muskel- 
schichten und besonders in der circulären Muscularis ist nicht dilatirt, 
diese ziehen in leichten Windungen circulär und nur an einer einzigen 
Stelle sieht man ein kleines „geschlossenes System“, indem mehrere 
Schläuche in eine Ampulle mit gefeldertem Boden einmünden. Auf diese 
Bodenfelderung der Ampullen werden wir noch zurückkommen. 

In demselben Falle habe ich 5 mm hinter der Tubenmündung ını 
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Myometrium des anderen Tubenwinkels subserös 2 einzelne Cystehen die 
eine glattwandig, die andere rosettenförmig gefunden, welche in keiner 
Weise charakteristisch genannt werden können. 

Der folgende Fall!) (11) bedarf ebenfalls einer kurzen Schilderung 
für sich; der im Anfangstlieil des rechten Isthmus tubae gelegene Schwer- 
punkt des Adenoms besteht aus zusammenhängenden Drüsengruppen, 
während in der weiteren Peripherie besonders unter der Serosa bis in 
den Tubenwinkel hinein sich kleine Drüsen isolirt aufbalten. Auf der 
linken Seite liegt das Adenom im Tubenwinkel; die Beschreibung beider 
fällt aber zusammen. Das eigenthümliche Merkmal dieser „geschlossenen 
Heerde“ ist die Kegelform, auf dem Schnitt Fächerform, welche durch 
Zusammenströmen dicht benachbarter Drüsencanäle nach einem Reservoir 
entsteht; auch hier ist die centripetale Sammlung nach dem Tubencanal 
zu die Regel. Diese Systeme bestehen aus Endkolben, welche zum Theil 
rundlich, meist unregelmässig, oftmals retortenartig gestaltet in ziemlich 
enge Drüsenschliiuche übergehen ; derartige Schläuche vereinigen sich sehr 
bald mit anderen und ziehen meist gestreckt zu einem centralen Reservoir; 
gewundene Schläuche sind in dem geschlossenen Systeme gar nicht ver- 
treten. Das centrale Reservoir (Hauptampulle) ist eine ganz unregel- 
mässig gestaltete, meist wenig geräumige Cyste, welche zum grossen Theil 
durch einzelne unregelmässige Bodenerhebungen ausgefüllt ist. Diese 
Erhebungen liegen nämlich meist am Boden zwischen und in der Nähe 
der einmündenden Canäle, während die gegenüberliegende Partie der Cyste 
sich dachartig frei von Einstülpungen über die Bodenerhebungen mit nur 
schmalem Zwischenraum hinweglegt. Diese Bodenerhebungen sind zu 
unförmlich und massig, um sie noch als Papillen bezeichnen zu können; 
nur sehr wenige sind mehr kuglig gestaltet mit etwas schmalerer Basis 
(Pseudoglomeruli, Fig. 14). Die geschlossenen Systeme sind meist nicht 
auf einem einzelnen Querschnitt übersichtlich. Bei den kleineren Systemen 
sind die Drüsenschläuche kürzer, die Endkolben liegen gedrängt ineinander- 
geschachtelt: aber auch in kleinstem Maassstabe sieht man oft das radiäre 
Zusammenstrahlen kleiner Schläuche. Einzelne Cysten besitzen ebenfalls 
Bodenerhebunpgen, aber nicht glomeruliäbnliche. Die meisten isolirten 
kleinen Cysten haben eine unregelmässige Gestalt, sind gelappt, selten 
rundlich., Auch einzelne kurze Schläuche sind isolirt vorhanden. Oefters 
finden sich auch mehrere Cysten dicht ineinandergeschachtelt mit spindel- 
zelligem Bindegewebe in den Zwischenwänden (Fig. 15). 

Die Charakteristica sind also unbedeutend, nur ihre häufige Wieder- 
kehr macht sie bemerkenswerth. 


!) Diesen Fall habe ich bereits früher (37) veröffentlicht und eine Ab- 
bildung beigegeben. 
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In dem folgenden Falle (2), in welchem makroskopisch eine kleine 
Verdickung des rechten Tubenwinkels gerade am Eintritt der Tube 
bemerkbar war, finden wir in dem Anfangstheil des rechten Isthmus 


Fig. 15. 


Fig. 14. 





Pseudoglomerulus in einem Endkolben von Ineinandergeschachtelte Oysten 


Fall 14, (Zeiss Oc. 4 Obj. A. Vergr. 91.) von Fall 14. (Zeiss Oc. 2 Obj. A. 
Vergr. 52.) 


zahlreiche Cysten, hauptsächlich in der circulären Muscularis. Die grösseren 
Cysten liegen mehr central. Die kleineren mehr peripher; eine Reihe 
kleinerer Cysten vereinigt sich zuweilen in einem gemeinsamen engen 
Gang, welcher nach kurzem Verlauf in eine grössere Cyste mündet. An 
anderen Stellen an der unteren Tubenfläche münden dicht an einander- 
gescbachtelt mehrere Cysten büschelartig direct in grosse Cysten .ein. 
Die Cysten haben sämmtlich eine sehr unregelmässige Gestalt; schmale 
Seitenwände springen weit vor. Nirgends erhält man einen runden 
Durchschnitt; selbst wo sie einseitig einen bedeutenden Durchmesser 
haben (bis zu 2 mm), sind sie in anderen Durchmessern eng, also sehr 
flach. An der Einmündungsstelle in die grösseren Cysten oder in gemein- 
same Ausführungsgänge verjüngen sie sich sehr plötzlich. An diesen 
Stellen ähneln sie Tüten oder Tulpen. Die unregelmässige Gestalt, in 
der ein Durchmesser stets den anderen um ein Vielfaches überragt, 
bedingt es, dass schon auf Schnitten von 25—30 selbst die grösseren 
Cysten niemals einen reinen Querschnitt darbieten, sondern stets einen 
Theil in der Flächenansicht. Bei den kleineren Cysten ist das natürlich 
am auffälligsten. Diese sieht man stets zum grössten Theil in Flächen- 
ansicht. Die dem Tubenlumen zugewandten Seiten der Cysten sind fast 


ohne Einmündungen. Im Tubenwinkel selbst sind die grossen Cysten 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 22 
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verschwunden, kleinere Cysten stehen im Hintergrund, und es überwiegen 
kleinere Drüsen, drüsige Gänge und kleinste Cysten. Auch hier ist die 
Hauptmasse aller drüsigen Bestandtheile in der äusseren Muscularis 
angeordnet. 


Eine grössere Reihe von kolbenförmigen Cystchen vereinigen sich 
mit kurzen engen Stielen zu einem engen Gange; mehrere solcher Gänge 
ziehen durch die innere Muscularis und vereinigen sich in der Nähe des 
Tubenlumens und münden schliesslich gemeinsam in dasselbe ein. 


Auf der anderen Seite, in dem linken Tubenwinkel, findet sich 
nichts Abnormes, dagegen in der Tube selbst ein einzelner adenomatöser 
Heerd, der wegen seiner Isolirtheit, seiner peripheren Lage und wegen 
seiner besonderen Gestaltung einer eingehenderen Schilderung bedarf. 
Unmittelbar vor dem Eintritt der Tube in den Uterus befindet sich an 
ihrer unteren Peripherie näher der vorderen Wand in der äusseren 
Muskelschicht und der Tunica vasculosa bis dicht an das Peritoneum heran 
ein einziger grosser Heerd von Drüsen und Cysten so dicht ineinander- 
gedrängt, dass es nur mit Mühe gelingt mehrere Systeme daraus zu 
erkennen. Eine unregelmässig gestaltete Hauptcyste, auf den Schnitten 
ihrer grössten Ausdehnung annähernd quadratisch, liegt schräg zur Längs- 
achse der Tube, so dass ihr Dach der Vorderwand der Tube und dem 
Uterus näher liegt, wenn ich unter Dach diejenige Seite verstehe, welche 
frei von einmündenden Cysten und Gängen ist. Von den anderen Seiten ist 
sie von länglichen Gängen und Cystchen besetzt; die Cystchen liegen 
hauptsächlich dem Peritoneum der vorderen Tubenwand zugewandt, 
einem Bouquet ähnlich, und münden in grösserer Anzahl dicht neben- 
einander wie mit einem gemeinsamen Stiele in die Cystenwand. Ein 
anderes Convolut dringt etwas weiter von der unteren Wand her in die 
Cyste ein; zwischen beiden Convoluten springt ein grosser Vorsprung mit 
schmaler Basis einem Glomerulus vergleichbar in die grosse Cyste vor, 
einen grossen Theil derselben ausfüllend (Fig. 16). 


Er besitzt einen Bindegewebsgrundstock aus Rundzellen und ein 
einfaches Cylinderepithel. 

Die grösste Dichte des Bindegewebes findet sich an der Wurzel 
des Glomerulus und geht hier in spindelzelliges Gewebe über, welches in 
dünner Lage die Basis des Heerdes umgiebt. Der Cylinderepithelsaum hat 
sich an mehreren Stellen vom Grundstock abgelöst und an der Basis 
gefaltet. Das cylindrische Epithel geht an der Basis in gleich hohes der 
Cystenwand über, verjüngt sich dann aber schnell an den Seitenwänden 
der Cyste. Das Centrum des Heerdes ist von Spindel- und Rundzellen 
umgeben. Die Peripherie, also die kleineren Cysten und Drüsen liegen 
nach aussen hin direct in der Muskulatur (siehe Fig. 16). 

Während an einem Theil der Cysten, welche, wie oben beschrieben, 
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von unten und hinten her in die Cyste münden, diese Einmündung 
mit meist kurzem Gange ganz deutlich ist, liegen an anderen Stellen 
längere enge Gänge, welche aus meist eckigen Erweiterungen herkommen 
und nur zum Theil in die grosse Cyste münden. | 


Fig. 16. 





Isolirter Heerd in den äusseren Tubenschichten. Pseudoglomerulus (Fall 2). 
-> (Zeiss Oc. 23 Obj. A. Vergr. 52.) 


Im Vergleich mit diesen Fällen erscheint in dem Fall (Opitz) von 
Salpingitis isthmica nodosa der gröbere Aufbau der Drüsen ohne jede 
Eigenart. Die Drüsen haben ausserdem keine charakteristische Gestaltung, 
die sie vor anderen Drüsen besonders auszeichnet; ähnliche Drüsen findet 
man beispielsweise manchmal in đer Cervix, wenn die früher hyperplastische 
Schleimhaut atrophirt; der cervicale Epitheltypus pflegt dann verlören 
zu gehen, besonders die in der Tiefe gelegenen Drüsen werden dann eng 
und sehr winklig. Aehnlich sind bier die Drüsen; ihr meist enges viel- 
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winkliges Lumen giebt ihnen ein unregelmässiges Aussehen, so dass die 
Drüsen keine bestimmte Form wahren. 

Ganz anderes bei unserem Tubenwinkeladenomyom (Fall 27). Zwar 
finden sich auch hier viele isolirte Cysten und dilatirte Schläuche, welche 
ohne eigenes Stroma im perivasculären Bindegewebe oder in der Musku- 
latur liegen und keine charakteristische Gestalt aufweisen, sondern sich 


Fig. 17. 





Einseitige Drüseneinmündung in eine Ampulle, cystogenes Bindegewebe scharf nach aussen 
abgegrenzt von Fall 27. (Zeiss Oc. 1 Obj. A. Vergr. 41.) 


der Umgebung anpassen; auch sind einzelne Drüsenräume vorhanden, 
welche schmale und baumartige Papillen besitzen und sich von anderen, 
aus hypertrophischen Schleimhautdrüsen hervorgehenden Cysten, wie sie 
manchmal in der Uterusschleimhaut vorkommen, nicht wesentlich unter- 
scheiden ; jedoch diese sind nur vereinzelt. Die grösste Masse aller Drüsen 
und Cysten haben eine originelle Form, wie wir sie an der Schleimhaut 
des Genitaltractus sonst nicht finden. 

Diese Drüsen und Cysten bilden kleine geschlossene Systeme und 
zeichnen sich vor den vereinzelten ebengenannten Cysten durch ein eigenes 
cytogenes Stroma aus, worauf wir weiter unten noch zu sprechen kommen. 
Wir finden in diesen Systemen sämmtliche von v. Recklinghausen ge- 
nannten Bestandtheile seiner Adenome im Einzelnen wieder, aber nicht 
in jedem Systeme kommen sie zu geordnetem Ausdruck und vor Allem 
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sind trotz vieler Bodenerhebungen in den Cysten nur wenige vorhanden, 
welche den Vergleich mit einem Glomerulus aushalten. Wiederholt 
findet sich die einseitige (sogen. kammförmige) Einmündung vieler Sammel- 
röhren zu einer grösseren Cyste (Ampulle); diese einseitige Einmündung 
darf man sich nur nicht so vor- | 


stellen, dass mehrere parallele Ca- Fig. 18. 
näle ausschliesslich in einer Ebene ER Ai 
einmünden, sondern sie strahlen 2 TEEN TE 


von mehreren Seiten auf einander 
zu und nehmen mit ihren Mün- 
dungen eine Fläche der Ampulle 
ein, während der grössere Theil 
der Ampullencircumferenz frei 
bleibt (Fig. 17). 

Sehr charakteristisch, weil 
immer wiederkehrend, ist wie oben 
bei den anderen Adenomen ge- 
schildert, nur in diesem Fall viel 
grossartiger die Felderung der 
Ampullenböden durch mehr und 
weniger zwischen den Mündungen 
der Sammelcanäle vorspringende 
Wülste. Diese cytogenen Boden- 
erhebungen sind oft gewölbt, häufig 
auch ragen sie mit mehr flachen N 
Dächern in die Ampulle hinein, ` 
aber eine richtige glomerulusähn- 
liche Bildung ist, wie gesagt, selten. 


Ebenfalls durch stetige Wie- 
derholung derselben Formen fallen Isolirte Cyste mit einseitigen Bodenerhebungen 
viele Cysten auf, in welche nur und Ausstülpungen von Fall 27. 

š ; 5 (Zeiss Oc. 1 Obj. A. Vergr. 41.) 
wenige oder gar keine Drüsen- 
schläuche einmünden; dieselben 
sind durch cytogene Bodenerhebungen, ebenfalls meist einseitig, gegenüber 
der sonst glatten Contour ausgezeichnet und besitzen allerhand kleine 
Anhängsel und Abzweigungen, wodurch abenteuerliche Bilder auf dem 
Querschnitt entstehen (Fig. 18). | 


Alle diese Gestaltungen erlangen, wie gesagt, durch ihre zahllosen 
Wiederholungen trotz aller Unregelmässigkeiten in der Form etwas 
Gesetzmässiges, was sich auch darin äusserst, dass mehrere benachbarte 
Inseln ihre Bodenerhebungen und ihre Zuflüsse auf der gleichen Seite 
erhalten. 
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Dagegen konnte ich keine regelmässige Lagerung aller Inseln nach- 
weisen, wie in den oben geschilderten Fällen, sondern bald liegen die 
Ampullen central, die Ausläufer peripher gerichtet, bald umgekehrt. 
Eine Beobachtung lässt sich noch constatiren, das ist die Ineinander- 
schachtelung mehrerer Cysten oder Ampullen, wodurch ebenfalls merk- 
würdige Bilder entstehen (siehe Fig. 19). 





Eingeschachtelte Cysten von Fall 27. (Zeiss Oc. 1 Obj. AA. Vergr. 52.) 


4 


Das Epithel der Adenome. 


Bekanntlich hat v. Recklinghausen angegeben, dass die Epi- 
thelien in den verschiedenen drüsigen Bestandtheilen seiner Adenomyome 
gesetzmässige Höhenunterschiede aufwiesen. Je kleiner die Adenome 
(Fall 11 und 19), desto weniger ist eine gesetzmässige Verschiedenheit in 
der Epithelhöhe nachweisbar; zu deutlichem Ausdruck gelangt dieselbe 
schon im Fall 14; dagegen erleidet diese Gesetzmässigkeit durch über- 
wiegend cystische Degeneration (Fall 2 und 26) erheblichen Eintrag. 
Nur an den vereinzelten geschlossenen Systemen finden wir in dem 
Ampullen am Boden hohes, am Dach derselben und in den Endkolben 
niedriges Epithel, in den Schläuchen meist cubisches (Fall 2) oder cylin- 
drisches (Fall 26). Aber auch enge Canäle mit niedrigem Epithel sind 
im letzteren Fall vereinzelt zu finden. Im Grossen und Ganzen hängt 
die Epithelhöhe, abgesehen von cystischer Dilatation, stets von der Um- 
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gebung ab, so zwar, dass je reicher das umgebende Stroma, desto höher 
die Epithelien sind, genau so wie v. Recklinghausen angiebt. 

Die kleinen unmittelbar unter der Serosa liegenden Drüsen haben 
meist niedriges Epithel, besonders die der Serosa anliegende Wand der 
Drüsen. 

Das Epithel unserer Adenome ist immer einreihig und sowohl die 
Zellen, als auch die Zellkerne stehen meist in einer Höhe ausgerichtet, 
was den Epithelsäumen eine gewisse glatte Eleganz gegenüber dem rauhen 
Tubenepithelsaum giebt. 

Nur in den kleineren Adenomen (11 und 19) ist das Epithel dem 
der Tubenschleimbaut ziemlich ähnlich. Bei den anderen Fällen ist jedoch 
meist und sogar an den Stellen, wo eine Communication beider statt- 
findet, ein scharfer Epitbelunterschied vorhanden. 

Im Fall 2 ist der Unterschied geradezu überraschend gross, an der 
Tubenschleimhaut hohe cylindrische Zellen mit unförmlich grossen Kernen, 
in den einmündenden Schläuchen des Adenoms niedrige kleine Epithelien 
mit kleinen rundlichen Kernen. Jedoch kann ich den epithelialen Unter- 
schied nicht als durchgehend bezeichnen; im Gegentheil, sowohl in diesem 
Falle, als auch im Fall 27, unserem Adenomyom, gleichen die Epithel- 
schläuche manchmal vollkommen dem der Schleimhaut. 

Betrachten wir in letzterem Falle noch die Communicationsschläuche, 
so sticht das Tubenlumen durch sein mehrschichtiges Cylinderepithel 
gerade besonders von dem einreihigen cubischen Epithel der einmündenden 
Schläuche ab. 

In Summa kann ich nur bebaupten, dass das Epithel der Adenome 
sich oftmals, aber nicht durchgehends von dem der Schleimhaut unterscheidet. 

Der Inhalt der adenomatösen Heerde besteht oft aus Zellkernen und 
. Detritus; pigmentirte Zellen habe ich vereinzelt in mehreren Fällen, 
richtige Pigmentkörperchen aber, welche Herzfehlerzellen ähnlich sind, 
habe ich nur einmal im Fall 2 gefunden. In demselben Falle ist auch 
die Umgebung besonders der grossen Cysten diffus rostbraun gefärbt. 


Die bindegewebige und musculöse Umhüllung der Adenome. 


An den kleineren Adenomen fehlt das Bindegewebe fast gänzlich, 
die Mehrzahl aller Drüsen liegt direct in der Muskulatur, nur an einzelnen 
Stellen findet sich richtiges cytogenes Bindegewebe und zwar in einseitiger 
Anhäufung am Ampullenboden. In den überwiegend cystisch degenerirten 
Adenomen fehlt das cytogene Gewebe fast gänzlich, der grössere Theil der 
Cysten (sogen. Endkolbeucysten) ist ganz nackt, ein anderer Theil ist nur 
an wenigen Stellen von einer dünnen Lage unregelmässig vertheilten 
Bindegewebes (nicht cytogenem) nothdürftig eingehüllt. Nur an den oben 
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erwähnten gut erbaltenen Inseln dieser Fälle ist richtiges cytogenes Gewebe 
vorhanden. In allen Fällen, wo geschlossene Systeme oder Drüseninseln 
vorhanden sind (das Adenomyom Fall 27 eingeschlossen), geht die Menge 
des cytogenen Stromes und seine Zelldichte, insbesondere auch der adenoide 
Charakter, d. h. die Untermengung von runden Zellen zu den Spindel- 
zellen stets proportional der Drüsenmenge. Ueberall, wo mehrere Drüsen 
beisammenliegen, ist das Stroma reichlich, dieht und adenoid; dement- 
sprechend ist es an den Ampullenböden am reichsten. Aber nicht nur 
an den Ampullen, welche von zahlreichen Drüsencanälen Zulauf haben, 
sondern auch an den übrigen oben beschriebenen Cysten (Ampullen) mit 
Bodenerhebungen und drüsigen Anhängseln ist das cytogene Bindegewebe 
einseitig am „Ampullenboden“ angehäuft. Dabei sind die Bodenerhebungen 
stets mit dichtem Bindegewebe angefüllt und somit auch die mit Glome- 
rulis vergleichbaren einzelnen stärkeren Vorsprünge (v. Reckling- 
hausen’s Pseudoglomeruli). Ganz besondere Beachtung verdient der Um- 
stand, dass nirgends das cytogene Gewebe eine selbstständige Rolle bei 
der Wucherung spielt, sondern stets den Drüsen und Cysten eng ange- 
schlossen und von der Umgebung scharf abgeschnitten ist, so dass es wie 
ein Schlagschatten dem Drüsenverlauf folgt (vergl. Fig. 17). 


Am ausgeprägtesten finden sich alle oben genannten Merkmale in 
den am stärksten entwickelten Adenominseln, so besonders in dem Ade- 
nomyom Fall 27. | 


Im Fall Opitz von Salpingitis isthmica nodosa besitzen die Drüsen 
nur ein schmächtiges, oft gar kein bindegewebiges Stroma, dagegen sind 
sie zuweilen mit kleinzelligen Infiltraten umgeben; ebenso liegen grössere 
Infiltrate zahlreich in der Muskulatur in allen Schichten verstreut; 
cytogenes Stroma habe ich nicht gesehen. 


Wir müssen jetzt noch die Muskulatur in der Umgebung unserer 
Tubenwinkeladenome betrachten. „Muskelscheiden® nennt v. Reckling- 
hausen solche Muskelfaserzüge, welche die Drüsenschläuche und 
Cysten mantelartig umhüllen. Ich finde solche Muskelscheiden in den 
kleineren Adenomen vereinzelt; nicht nur um einzelne Schläuche, sondern 
auch um einzelne Gruppen von Drüsen, und um Cysten schmiegen sich 
zum Theil auffallend breite Muskelzüge an, welche sich durch dichteres 
Gepräge und häufig durch stärker gefärbte Zellen als neugebildete oder 
hyperplastische Muskulatur erweisen. In den Fällen 2 und 26 mit über- 
wiegender cystischer Degeneration sind zwar auch einzelne Cysten circulär 
umscheidet, zum Unterschied von den anderen Fällen findet sich aber 
hier eine mehr diffuse ungleichmässig vertheilte Wucherung haupt- 
sächlich in den eirculären Schichten. Die Muskelzüge sind hier wirr 
durcheinander gefasert und sie umgeben die Drüsen in unverhältniss- 
mässig breiten Lagen, nach aussen ohne scharfe Grenzen; aber auch wo 
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keine Drüsen und Cysten liegen, findet sich derartige muskuläre Hyper- 
plasie auf grössere Strecken hin. Durch die ungleichmässige Vertheilung 
und im Ganzen nicht unbedeutende Muskelwucherung wird keine ma- 
kroskopisch auffällige Verdickung der Tubenecke hervorgerufen. Die im 
Falle 2 makroskopisch bemerkte Verdickung des Anfangstheiles des Isthmus 
tubae wird nämlich hauptsächlich durch die grosse Menge makroskopischer 
Cysten erzeugt. In allen diesen 5 Fällen, in den kleineren Adenomen 
sogar überwiegend finden sich die Drüsen und Cysten nackt in der völlig 
unveränderten Muskulatur; die Drüsenschläucbe liegen meist zwischen 
den Muskelfaserbündeln (interfasciculär) nur ganz vereinzelt und auf 
kurze Strecken innerhalb der normalen Muskelbündel (intrafasciculär), 
von den hyperplastischen „Muskelscheiden* abgesehen. 

In unserem Fall von Tubenwinkeladenomyom (27) ist die makro- 
skopische Verdickung der Tubenwinkel und der medialen Isthmustheile 
auf diffuse Hyperplasie aller Muskelschichten hauptsächlich der circulären, 
sodann auch der äusseren, am unbedeutendsten der inneren L&ängsmus- 
cularis zu setzen. Neben der diffusen macht sich aber fast überall eine 
Wucherung, besonders um die Drüsen herum geltend; diese Muskelscheiden 
zeichnen sich stets durch kürzere und dichtergefügte Zellen mit mehr 
spindligen Kernen vor dem übrigen Muskelgewebe aus. Häufig finden 
sich alle Uebergangsformen von den bindegewebigen Stromazellen bis zu 
den deutlichen Muskelzellen neben einander. 

Die äussersten Drüsenausläufer des Adenoms in dem mehr lateralen 
nicht verdickten Theil des Isthmus und im medialen Theil des Tuben- 
winkels haben nur schmale Muskelscheiden, während die diffuse Hyper- 
plasie fehlt. 

Im Fall Opitz von Salpingitis isthmica nodosa besteht, das, was 
die Verdickung ausmacht, ebenfalls in der Hauptsache aus einer allge- 
meinen Muskelhyperplasie, nur finden wir die Muskulatur reichlicher mit 
faserıgem Bindegewebe durchsetzt; sodann sind aber auch die Drüsen 
reichlich von neugebildeten Muskelfasern eingehüllt, welche nach aussen 
unregelmässig in die Umgebung aufgehen. 


Zum Schluss muss ich noch den anatomischen und pathologischen 
Begleiterscheinungen unserer Fälle eine kurze Uebersicht widmen. 
Vor allen Dingen ist hervorzuheben, dass die Tubenwinkel selbst und 
Tuben (soweit letztere vorhanden) in den Adenomen ohne Myomen keine 
weiteren Abnormitäten aufweisen, als die makroskopisch gefundenen. Die 
Schleimhaut der Tubenwinkel und Tubenisthmen ist in allen 
Fällen nur mässig gefaltet, oft sogar fast glatt mit engem Lumen, im 
Fall 26 sehr wenig dilatirt. Irgend welche Ausläufer ausser den be- 
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schriebenen Communicationen mit den Adenomen fehlen. Ueber das 
Epithel der Schleimhaut ist oben schon gesprochen. 

Das Schleimhautbindegewebe ist bei 11, 19 und 26 zellarm und 
schwach entwickelt, 13 mässig zellreich, bei 2 reichlich und zellreich. 

Die innere Längsmuscularis (Tunica muscularis propria) ist eben- 
falls in 2 etwas verbreitert, sonst annähernd normal, soweit das bei dem 
physiologischen wechselvollen Verhalten dieser Schicht normal zu nennen 
möglich ist. 

In dem Tubenwinkeladenomyom Fall 27 ist die Schleimhaut eben- 
falls annähernd normal gefaltet, nur an einzelnen Stellen das Lumen 
etwas dilatirt und mit Eiterkörperchen gefüllt. Das Stroma ist meist 
spärlich und zellarm. Einzelne der isolirten Cysten sind ebenfalls mit 
Eiterkörperchen gefüllt; ebenso finden sich viele kleinzellige Infiltrate 
in den Tubenwänden; in den Tubenwinkeln jedoch nicht mehr als im 
übrigen Corpus. 

Kleine Infiltrate finden sich besonders perivasculär im Myometrium 
vom Fall 19 und Fall 14 ohne Bevorzugung der Tubenwinkel. Von 
sonstigen complicirenden mikroskopischen Befunden ist nicht viel zu 
berichten; in 14 findet sich hyaline Gefässdegeneration und stellenweise 
Arteriosklerose im Myometrium verzeichnet. 

Das Endometrium der Uteri unserer Fülle 3mal hyperplastisch, 
3mal atrophisch, davon 2mal infolge grossen Corpusmyoms und in 
einem Falle in der Cervix hyperlastisch, im Corpus atrophisch. Schliesslich 
‚ will ich nicht unterlassen, den 2maligen Befund von Resten des Gart- 
ner’schen Ganges (Fall 2 und 11), ferner den 2maligen Befund subseröser 
Drüsen unten im Corpus (Fall 26 und 27), im letzteren auch subseröse 
Kalkconcremente, schliesslich je eine drüsige Insel zweifelhafter Herkunft 
in der inneren Muskelschicht in Höhe des inneren Muttermundes (Fall 11) 
und in der Cervix (Fall 19) zu erwähnen. 

An die makroskopisch bereitserkannten Complicationen: kleine Myome 
und Drüsenschleimhautwucherung (Fall 11), grosses Corpusmyom (Fall 26), 
Para- und Perimetritis und Hydrosalpinx in Fall 19 und 27 (in letz- 
terem noch ein kleines Myom und ein Polyp der Schleimhaut), ferner 
an die kleinen Myome in Corpus und Portiocarcinom im Fall 2 will ich 
nur kurz erinnern und betonen, dass die Section im Falle 14 an den 
Adnexen und dem Bauchfell nichts Abnormes ergeben hat; letzteres hebe 
ich deshalb hervor, weil Alterthum [39] angenommen hat, es hätte sich 
in diesem von mir bereits früher [37] veröffentlichten Fall vielleicht um 
Tuberculose des Bauchfells gehandelt. 


Ich setze als bekannt voraus, dass v. Recklinghausen mit 
der Mehrzahl aller Adenomyome auch die der Tubenwinkel von der 
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Urniere genetisch ableitet. Wenn ich die Genese der Tubenwinkel- 
adenome an der Hand des vorstehenden Materials erörtern will, so 
kann das nicht ohne Berücksichtigung der vielumstrittenen Adeno- 
myomfrage überhaupt geschehen. Zunächst wollen wir sehen, in- 
wieweit sich unsere Adenome aus ihren Lagebeziehungen auf 
einen bestimmten Mutterboden zurückführen lassen. Am bequemsten 
ist es gewiss, sie mit Chiari [14] von .der Schleimhaut herzu- 
leiten, wenn Verbindungen mit ihr bestehen; wir fanden solche in 
4 Fällen, davon einmal doppelseitig, freilich mündete immer nur ein 
einziger Drüsencanal und nur in einem Falle mehrere dicht benach- 
barte Schläuche in das Tubenlumen ein. Es fragt sich nun, was 
diese Communicationen beweisen ; zunächst gar nichts. Die Annahme, 
dass aus einer einzigen Ausstülpung des sonst völlig normalen Tuben- 
Jumens ein bis in die äussersten Tubenschichten und in die Meso- 
salpinx vordringendes, reich verzweigtes Adenom entstehen könne, 
hat keinesfalls mehr Wahrscheinlichkeit für sich, als dass ein primär 
ın der Muskulatur gelegenes Adenom mit einem oder einigen 
Schläuchen in die Schleimhaut vordringt und in das Tubenlumen 
unter Verschmelzung der beiderseitigen Epithelien durchbricht. Man 
könnte Bedenken tragen diese Möglichkeit anzuerkennen, zumal wenn 
wie in unseren Fällen der communicirende Schlauch peripherwärts 
sich weiter verzweigt. v. Recklinghausen gebraucht zwar für die 
Verzweigung den umgekehrten Ausdruck „Sammlung“ der Canäle, 
und für den Zusammenhang mit dem Tubenlumen den Ausdruck 
„Einmündung“; wir dürfen uns aber durch diese Bezeichnungen 
nicht bestechen lassen, denn nichts. beweist den Vorgang der Ent- 
stehung, vor allem macht kein Befund die Annahme wahrscheinlich, 
dass zunächst einzelne Drüsenschläuche vorhanden sind, welche sich 
später sammeln; viel natürlicher ist die Annahme, dass ein wachsen- 
der Drüsenschlauch sich mehr und mehr verzweigt. Dieses zugestanden 
fällt es ins Gewicht, dass ein peripherwärts in der Tubenmuscularis 
sich verzweigender Stamm centralwärts mit der Tube communicirt, 
also nicht einzumünden, sondern von ihr auszugehen scheint. Dem- 
gegenüber muss ich hervorheben, dass dieser Schein nicht beweisend 
ist; zunächst wird ein isolirter Drüsenschlauch nach beiden Seiten 
wachsen und er kann daher sehr wohl peripher verzweigt und 
dennoch secundär in das Tubenlumen durchgebrochen sein; ferner 
erinnere ich an die Communication eines in der circulären Muscularis 
stark verzweigten Schlauches mit der serösen Aussenfläche, wie oben 
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geschildert wurde. Ich müsste mit derselben Consequenz dieses 
Tubenwinkeladenom von der Serosa ableiten, wie ich bei einer 
Communication mit der Schleimhaut die letztere verantwortlich 
machen wollte. Ä | 

Wie sollen wir aber die dicht benachbarten mehrfachen Com- 
municationen in einem unserer Fälle anders, denn als Schleimhaut- 
ausstülpungen auffassen? Ist dieser Fall etwa beweisend? Meiner 
Meinung nach durchaus nicht; zunächst haben wir wiederum ein 
sonst normales Tubenlumen ohne anderweitige Ausstülpungen, sodann 
ist ein secundärer Durchbruch mehrerer dicht benachbarter Canäle 
von aussen her durchaus nicht von der Hand zu weisen; so sehen 
wir in Fall 27 einen Drüsenschlauch, welcher aus der circulären 
Muscularis in die innere vordringt, sich plötzlich traubenartig ver- 
zweigen; diese Verzweigungen ragen bis in das Schleimhautbinde- 
gewebe; das Epithel der Tube ist von dem der Verzweigungen zwar 
verschieden, würden jedoch die letzteren bei weiterem Vordringen 
mit der Schleimhaut in Verbindung treten, so würde Niemand die. 
Möglichkeit eines Hervorgehens des Adenoms aus der Schleimhaut 
völlig in Abrede zu stellen wagen. 

Das Epithel meiner Communicationsdrüsen, wie wir sie un- 
parteiisch nennen wollen, ist von dem der Tube stets verschieden, 
wie oben auseinandergesetzt wurde, und das spricht gewiss nicht 
für ihre Herkunft von der Schleimhaut, aber auch nicht unbedingt 
dagegen, weil auf anderem Boden die Epithelien andere Höhe an- 
nehmen, wobei auch besonders der Zellreichthum des umgebenden 
Bindegewebes ins Gewicht fällt. Ich vermöchte indess nicht zu er- 
klären, warum die Epithelien der Communicationsschläuche und ihre 
Kerne in gleicher Höhenlage ausgerichtet stehen, wenn sie von der 
Schleimhaut abstammen sollen, in welcher die Zellen und besonders 
die Kerne in ungleichen Höhen, oft auch mehrschichtig stehen; 
freilich ist auch dieser Unterschied nicht constant. | 

Im Fall 26 beobachtete ich, dass der mit dem Tubenlumen 
communicirende Drüsenschlauch von einer Muskelscheide begleitet 
wird, welcher unter Beiseitedrängen des Schleimhautstromas bis 
dicht an das Tubenepithel heranreicht. Dass dieser Schlauch aus 
der Schleimhaut entsprungen und nachträglich der Muskelmantel an 
dem Schlauch entlang den entgegengesetzten Weg eingeschlagen 
haben soll, ist gewiss wenig glaubwürdig; viel verständlicher würde 
der eigenartige Befund durch die Annahme eines gleichzeitigen Vor- 
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dringens des Schlauches mitsammt seiner Muskelscheide von aussen 
her in die Schleimhaut. 

Somit besagen vereinzelte Communicationen bei sonst normalem 
Tubenlumen nichts für und nichts gegen. 

Auf der anderen Seite wird mit Recht die Frage aufgeworfen, 
ob der Mangel an Verbindungen zwischen dem Adenom und 
der Tubenschleimhaut gegen die schleimhäutige Herkunft spräche. 
v. Franqu& [15] macht die myomatöse Wucherung für die Ab- 
trennung des Adenoms von der Schleimhaut geltend; es ist das 
unbedingt zuzugeben, vorausgesetzt, dass solch eine myomatöse 
Wucherung vorhanden ist oder doch früher vorhanden war; denn 
dieselbe könnte sich auch zurückgebildet haben. In meinen Fällen 
habe ich keinen zwingenden Grund zu dieser Annahme; weder die 
floriden Entzündungserscheinungen an den Adnexen, noch die Tumor- 
bildung (Myomcarcinom) an anderen Stellen, noch das Alter der 
Patienten und am wenigsten der histologische Befund rechtfertigen 
die obige Annahme. Auch haben die Fälle von Opitz [16] und 
v. Franqu&6 trotz des Myoms zahlreiche Verbindungen mit der 
Schleimhaut, meine Fälle ohne Myom dagegen nicht; jedenfalls ein 
merkwürdiger Contrast. 

Ich gebe aber ohne Weiteres zu, dass auch ohne Myom eine 
Schleimhautverzweigung sich von dem Mutterboden abtrennen kann, 
besonders durch Bindegewebswucherungen und nachträgliche Re- 
traction, wie es bereits Chiari angenommen hat. Wir müssen dann 
aber bei sonst normalem Tuberlumen annehmen, dass das ganze 
Adenom von nur einer oder sehr wenigen Schleimhautausstülpungen 
ausging, anderenfalls die Annahme der nachträglichen Loslösung er- 
zwungen schiene Eine derartige nachträgliche Abtrennung kann 
natürlich niemals solche Fälle erklären, in welchen ein einziger 
circumscripter Adenomheerd weit von der Schleimhaut entfernt liegt, 
so in meinem Falle 2; ich könnte auch Fall 26 hinzufügen, weil 
hier auf einer Seite im Tubenwinkel nur zwei kleine Cysten subserös 
gefunden wurden, halte aber diesen Fall deshalb nicht für beweis- 
kräftig, weil die Tuben kurz am Uterus abgeschnitten waren, so dass 
sehr wohl in der Tube selbst ein mit der Schleimhaut zusammen- 
hängendes Adenom gelegen sein könnte, dessen letzte Ausläufer 
unsere subserösen Cysten im Tubenwinkel darstellen. — Im Fall 2 
jedoch war von der betreffenden Tube ein 1 cm langes Stück vor- 
handen, in welchem ich auf Serienschnitten keine einzige Drüse 
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noch eine Schleimhautausstülpung fand, und deshalb kann ich in 
diesem Falle den peripheren Adenomheerd nicht gut als von der 
Schleimhaut postfötal abgetrennt ansehen. — Wenn ich nun im 
gegenüberliegenden Tubenwinkel desselben Falles ebenfalls ein 
Adenom finde und dieses die inneren Schichten der Tube sonst frei 
lässt, nur an einer Stelle durch einen einzigen Schlauch mit dem 
Tubenlumen communicirt, so werde ich diesem Befund keinenfalls 
eine ausschlaggebende Bedeutung zumessen, da die beiderseitigen 
Adenome höchstwahrscheinlich demselben Mutterboden entspringen 
und auf der anderen Seite selbst eine früher bestandene Communi- 
cation ausgeschlossen scheint. | 

Dieser letztgenannte Umstand, um es kurz zu fassen, sowie 
die obengenannte Muskelumscheidung eines Communicationsschlauches, 
ferner vielleicht die Verschiedenheit der Epithelien sprechen zu 
Gunsten einer nachträglichen Verbindung des Adenoms mit der 
Schleimhaut; diese Möglichkeit ist jedenfalls nicht auszuschliessen, 
wie andere Beispiele erhärten, nämlich die Communication eines 
Adenoms mit der Serosa, ferner auch die von mir im ersten Theile 
geschilderte Vereinigung von Epithel des Gartner’schen Ganges 
mit dem der ÜCervicalschleimhaut. 

Mit anderen Worten: einzelne Cummunicationen beweisen 
nicht die schleimhäutige Herkunft der Tubenwinkel- 
adenome, andererseits spricht der Mangel von Communi- 
cationen nicht gegen sie. Wenn ein oder einzelne adeno- 
matöse Heerde völlig peripher gelegen, und wenn nach- 
weisbar keine anderen Heerde in der Tube vorhanden sind, 
wenn ferner muskuläre Hyperplasien oder Myome nicht 
bestehen, noch vorber bestanden, noch Schrumpfungs- 
erscheinungen nachweisbar sind, nur dann ist die post- 
fötale Herkunft von der Schleimhaut unwahrscheinlich. 

Schliesslich ist noch ein Punkt bezüglich der Lage unserer 
Tubenwinkeladenome hervorzuheben, nämlich ihr Auftreten lediglich 
in der Umgebung der interstitiellen Tubentheile und des Anfangs- 
theiles der isthmischen Tubenabschnitte. Hierfür ist noch keine 
genügende Erklärung von Seiten derjenigen abgegeben worden, 
welche die Schleimhautgenese für alle Fälle befürworten. — Nur 
Chiari meinte, dass der Grund für diese Prädilection in der grössten 
Enge des Tubencanals an jener Stelle zu suchen sei, weil hier die 
entzündete Schleimhaut die meisten Ausstülpungen erzeugt; jedoch 
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ist nicht einzusehen, warum nicht wenigstens eine Andeutung von 
Schleimhautwucherung in den angrenzenden Theilen des Isthmus in 
meinen Fällen zu finden ist, und ferner bleibt dann unklar, warum 
gerade die Ausstülpungen des Lumens verschwinden, während die 
Drüsen in der Muskulatur kräftig weiter wuchern. 

Weitere Schlüsse, ausser den genannten, aus den Lage- 
beziehungen der Adenome auf ihre Herkunft zu ziehen, halte ich 
mich nicht für berechtigt, insbesondere kann man weder die über- 
wiegend periphere Lage der Schläuche noch die Lage in der Meso- 
salpinx u. s. w. gegen die Schleimhauttheorie verwerthen, da sich 
das Adenom die leichtesten Verbreitungswege bahnt, wie wir das 
an unseren Schleimhautadenomen des Corpus gesehen und wie 
v. Franque für die Tubenwinkeladenome mit Recht betont. 

Wenn ich unter Berücksichtigung der obigen Gesichtspunkte 
meine Fälle mustere, so muss ich feststellen, dass ein Beweis gegen 
die postfötale schleimhäutige Herkunft aus der Lage der Adenome 
allein höchstens im Fall 2 als erbracht anzusehen ist und dass in 
den übrigen Fällen die Schleimhautgenese zwar nicht sicher zu be- 
weisen, aber ebensowenig sicher völlig in Abrede zu stellen ist, bevor 
wir weitere Handhaben gewinnen. — Nebenbei bemerkt, kann, wie 
v. Franqu6 betont, nur eine vollkommene Untersuchung in Serien- 
schnitten die Lagebeziehungen aufklären. 

Wir kommen nunmehr zu dem Bau der Adenome; v. Reck- 
linghausen hat an seinen Adenomyomen einen eigenartigen Aufbau 
der adenomatösen Heerde oder Inseln beschrieben und dieselben im 
Ganzen, besonders aber die einzelnen Bestandtheile mit der Urniere 
verglichen und in der Aehnlichkeit beider einen Beweistheil für seine 
Theorie der Urnierengenese gesehen. — Ohne nun den hierauf be- . 
züglichen Theil der Adenomyomliteratur hier erschöpfend behandeln 
zu wollen, muss ich doch auf einzelne Punkte eingehen, um meine 
Adenome mit anderen genetisch vergleichen zu können. 

Eine Reihe von Autoren hat einem Theil der Adenomyome 
ihre morphologische Eigenart zugestanden und ihre Aehnlichkeit mit 
der Urniere oder Tumoren der Urniere und damit auch v. Reck- 
linghausens Theorie anerkannt; Andere gestehen wohl die 
morphologischen Eigenthümlichkeiten zu, halten dieselbe aber nicht 
für beweisend; einige Autoren schliesslich leugnen selbst die 
Eigenart. Ä 

Ich selbst habe [1] mich nicht unbedingt auf den Standpunk 
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v. Recklinghausen’s gestellt, insofern ich die Aehnlichkeit der 
Adenome mit der Urniere selbst in ihren einzelnen Bestandtheilen 
nicht erzwungen wissen will und auch nicht für erforderlich halie, 
sondern ich habe mich bemüht, in den Adenomen nur die morpho- 
logische Eigenart an und für sich zu betrachten und ebenso wie 
Pick [17] in der Aehnlichkeit mit unzweifelhaften Urnierentumoren 
einen Beweis für die Urnierengenese zu finden, einerlei wie weit die 
Urniere selbst in ihrem Urzustande zum Vergleich mit den Tumoren 
herangezogen werden kann. Ich habe in der genannten Mono- 
graphie [1] einen Ueberblick über den Bau der Umiere zum Ver- 
gleich gegeben und gehe von der Ansicht aus, dass Urnierentheile 
nur in kleinsten Bruchstücken, vielleicht nur wenige Epithelzellen 
in den Uterus oder in das Lig. rotund. aufgenommen werden und 
später zur Wucherung angeregt wohl charakteristische Formen geben 
müssen oder doch geben können, aber nicht ein getreues Abbild der 
Urniere. zu liefern brauchen. Vor allen Dingen habe ich darauf 
hingewiesen, dass die Kammform der Urniere als eine nur durch die 
embryonale Segmentirung bedingte Form in den Adenomyomen 
keinen Widerhall finden kann und dass auch für die Glomerulus- 
bildung in den Tumoren der Originalboden fehlt. — Sodann habe 
ich wohl zugestanden, es seien „sowohl weite, gewundene, als ge- 
streckte, enge Schläuche vorhanden, welche wohl an die Secretions- 
und Sammelröhren der Urniere erinnern, aber niemals identisch mit 
ihnen genannt werden können®. — Den Grund für letztere Be- 
hauptung will ich hier noch kurz darlegen: v. Recklinghausen 
benennt „die engen, gestreckten und mit hohem Epithel durchweg 
versehenen Canälchen Sammelröhren, die weiteren, meist gewundenen 
‚ und durchschnittlich mit niedrigem Cylinderepithel ausgekleideten 
Schläuche Secretionsröhren* ; Pıck hat sowohl in seinem voluminösen 
Adenomyom des Uterus [18], als auch in dem des Scheidengewölbes 
[19] dieselbe Beobachtung bezüglich der Epithelhöhe gemacht. Ich 
habe die Epithelhöhe zwar nicht constant gefunden, im Allgemeinen 
trifft v. Recklinghausen’s Schilderung auch für meine Fälle zu, 
und das erklärt sich vermuthlich daraus, dass ein Theil der Canäle 
durch Secretstauung dilatirt und das ursprünglich hohe Epithel da- 
durch niedriger geworden ist. Wie dem auch sei, jedenfalls trifft 
der Vergleich mit den Canälen der Urniere im Betreff der Epithel- 
höhe nicht zu, da in der Urniere gerade umgekehrt die weiten, ge- 
wundenen Secretionsröhren ein grosses protoplasmareiches cubisches, 
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auch oft cylindrisches Epithel und die gestreckten, engeren Sanımel- 
röhren ein niedriges Epithel besitzen. 

Also auch in diesem Punkte trifft v. Recklinghausen’s Ver- 
gleich mit der Urniere nicht zu. Aber dies alles spricht durchaus 
nicht gegen die Theorie v. Recklinghausen’s, denn ich betone 
wiederholt, dass Urnierenepithbelien auf einen fremden Boden ver- 
pflanzt und unter andere Lebensbedingungen versetzt, nicht getreue 
Abbildungen einer embryonalen Urniere liefern können; genug, wenn 
sie überhaupt daran erinnern. Ganz anders läge der Fall, wenn 
nicht, wie v. Recklinghausen annimmt, bereits zu Urnierenzellen 
differencirte Epithelien, sondern noch undifferencirtes Keimgewebe 
der Urnierenregion versprengt würde. Ein solches Keimgewebe, 
welches Wilms [20] für die Nierenmischgeschwülste annimmt, wäre 
unter Umständen fähig einen für die Bildung wirklich urnieren- 
ähnlicher Canäle geeigneten, gleichsam embryonalen Boden zu liefern, 
und so nimmt es nicht wunder, wenn Wilms „Bilder gesehen, 
welche ganz mit der Entwickelung der Urniere übereinstimmen“ und 
eine entsprechende Abbildung liefert. — Diesen embryonalen Boden 
besitzen die versprengten Theile der bereits differencirten Urniere 
nicht, und es ist deshalb nur erstaunlich, wenn die sich daraus ent- 
wickelnden Tumoren das Mutterorgan auch nur theilweise und un- 
vollkommen auf fremdem Boden und unter fremden Lebensbedingungen 
reproduciren. 

Schliesslich will ich. auch noch nachtragen, dass durch Cohen 
[21] ein Unterschied zwischen dem Pigment der Adenomyome und 
den des Giraldes’schen Organs nachgewiesen ist, Insofern nur das 
erstere Eisenreaction giebt. 

Wie weit man also den morphologischen Vergleich v. Reck- 
linghausen’s zwischen den Adenomen und der Urniere als treffend 
oder nicht anerkennen will, das wird meiner Meinung nach stets 
Sache der subjectiven Anschauung bleiben; v. Recklinghausen 
hat die Aehnlichkeit zu erkennen vermeint und daraus eine Stütze 
für seine Theorie gesucht; jedenfalls hat er uns mit seinem Werke 
ein eminentes Arbeitsfeld erschlossen. Wenn ich auch die ÄAehnlich- 
keit der Adenome mit der Urniere nicht völlig leugnen will, so ist 
dieselbe doch jedenfalls nicht ausschlaggebend, sondern die Haupt- 
sache wird zweifellos die Aehnlichkeit zwischen den Adenomyomen 
des Uterus und anderen zweifellosen Urnierentumoren bleiben; 
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keiten aus der Aehnlichkeit auf die gleiche Abstammung schliessen. 
Es ist demnach der Nachweis von wirklichen Urnierentumoren und 
der Aehnlichkeit derselben mit Adenomyomen des Uterus erforder- 
lich. — Also zunächst, wo finden wir sichere Urnierentumoren? 

Als Tumoren, welche aus zweifellosen Urnierenresten hervor- 
gegangen sind, müssen in erster Linie die Tumoren in der 
Mesosalpinx an der normalen Stelle des Epoophoron angesehen 
werden, welche Aschoff [22] und Pick [17] beschrieben haben. 
Die Kritik v. Franque’s [15] an dem Falle Pick’s scheint mir 
von Letzterem [23] genügend widerlegt. Pick selber hat Aschoff’s 
Fälle in Frage gestellt, weil dieselben aus dem Uterus ausgewandert 
sein könnten. Für den Fall 1 von Aschoff scheint mir das nicht 
zutreffend; es handelt sich um ein cystisches Adenomyom zwischen 
Tube und Hilus ovarii an Stelle des Epoophorons. Wenn Pick’s 
Fall besonders dadurch, dass von seinen doppelseitigen Tumoren 
einer nur bohnengross ist, auch als sicherster Beweis eines autoch- 
thonen Urnierentumors gelten muss, so thut das dem Falle Aschoff’s 
keinen Abbruch, und seine Deutung als „Adenomyom des sexuellen 
Abschnittes des Wolff’schen Körpers“ verdient volle Anerkennung. 
Beide Autoren finden in ihren Tumoren die von v. Recklinghausen 
angegebenen charakteristischen Drüsenformen. 

- Als ebenso sicher, wie die Tumoren des Epoophoren in der 
Mesosalpinx, haben wir adenomatöse Gebilde im Ovarium als Ur- 
nierenderivate anzusehen, wenn sie mit den Marksträngen (Aus- 
läufern des Epoophoron) zusammenhängen, wie v. Frangqgue6 in 
einem Falle nachgewiesen hat; der Autor schildert und bildet höchst 
eigenartige Drüsenbildungen ab und hebt besonders das immer wie- 
derkehrende Bild hervor, dass schmale Röhren ın Ampullen und 
Cysten münden. Wenn die Eigenart dieser Drüsen einmal erkannt 
und anerkannt ist, so wird ihre Abstammung auch in solchen 
Fällen zugegeben werden müssen, in welchen der Zusammenhang 
mit dem Epoophoron fehlt. Aschoff z.B. „fand in einem cysti- 
schen Fibrom des Ovarıums neben den Drüsen cystische Gebilde, 
die ganz den Charakter der Endkolben trugen, Flimmerung der 
Epithelien und als Inhalt Pigmentkörperchen.* A. führt diesen 
Tumor auf das Keimepithel zurück; nach dem Befunde v. Franque’s 
ist jetzt die Deutung als Adenofibrom des Ovariums aus Ur- 
nierenresten viel mehr wahrscheinlich. — Ferner will ich noch auf 
einen Befund von Wm. Wood Russell [24] hinweisen, welcher 
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im Ovarium Hohlräume mit cylindrischem Flimmerepithel fand und 
zwischen diesen ein Drüsenbündel eingebettet in Bindegewebe, wel- 
ches dem der Uterusschleimhaut gleicht. Die Drüsen münden in 
die Hohlräume, wie in der normalen Uterusschleimhaut. Aus einem 
Zusammenhang mit dem Keimepithel schliesst Russel: „Somit haben 
wir den directen Beweis, dass Keimepithel fähig ist Drüsen zu bilden, 
welche denen der Uterusschleimhaut ähnlich sind,* während er seine 
Abhandlung mit „Aberrant Portions of the Müllerian Duct found 
in an ovary“ überschreibt. Da die Hohlräume von mehr oder we- 
niger concentrisch angeordneter Muskulatur eingehüllt waren, so 
geht man kaum fehl, auch diesen Fall als Adenomyom des Ovariums 
aus Epoophoronschläuchen entstanden anzusehen. — Neuerdings hat 
auch Neumann [25] in allen Schichten eines Ovarıums Cysten ge- 
funden und auf das Epoophoron zurückgeführt; am beweiskräftigsten 
bleibt indess bisher der Fall v. Franque’s. 

Ferner kommen in Betracht Tumoren der hinteren Bauch- 
wand, dem ursprünglichen Sitze des W olff’schen Körpers. Hartz [26] 
hat einen solchen Tumor, ein Cystadenom beschrieben, welchem er 
„auf Grund seines eigenartigen Drüsenbaues nach dem Bilde der Harn- 
canälchen von Resten des Wolff’schen Körpers“ ableitet. — Hartz 
bestimmt ferner „auf Grund seines Sitzes an der hinteren Bauch- 
wand“ bei vollständiger Intactheit des Genitaltractus die Abstammung 
des Tumors „von den cranialsten T'heilen des W olff’schen Körpers*. 
Diese letztere Annahme kann ich nicht zugeben und würde diesen 
Tumor grade von dem ursprünglich distalen Theile des W olff’schen 
Körpers, also vom Paroophoron ableiten, weil dieses am ehesten an 
der hinteren Bauchwand liegen bleibt, während der ursprünglich 
proximale (craniale) Sexualtheil (Epoophoron) eine bedeutende Orts- 
verschiebung mit der Ala vespertil. durchmacht, wie ich das früher [1] 
geschildert habe. Wir hätten also an der hinteren Bauchwand wohl 
Tumoren von Resten des Paroophoron zu erwarten und ich würde 
den Hartz’schen Tumor, wie ich das früher bereits gethan, gerne 
zur Beweisführung heranziehen; aber mir sind nach Lectüre der 
Wilms’schen Arbeit über die Mischgeschwülste der Niere Bedenken 
an der früheren Auffassung des fraglichen Tumors gekommen; denn 
Hartz beschreibt ausser den Drüsen und cytogenem Bindegewebe 
auch „embryonales und knorpelähnliches Gewebe“ und „Myxom- 
gewebe*, so dass er selbst an die Mischgeschwülste, Adenosarkome 
Birch-Hirschfeld’s erinnert wird. Es scheint sich demnach um 
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eine Mischgeschwulst zu handeln, welche, wenn man die Theorie von 
Wilms acceptirt, gar nicht auf Reste der Urniere, sondern auf em- 
bryonal versprengtes, mesodermales Keimgewebe zurückzuführen ist; 
es würde dieser Tumor also ein ungewöhnlich tiefgelagertes Seiten- 
stück zu den Wilms’schen Nierenmischgeschwülsten darstellen, eine 
Urnierenmischgeschwulst, aber nicht im Sinne von Hartz aus Resten 
der Urniere entstanden, sondern nur insofern die versprengten Keime 
wohl in der Urniere gesessen haben mögen, ohne dass letztere selbst 
sich an der Geschwulstbildung zu betheiligen braucht, ebensowenig 
wie die Niere an den Nierenmischgeschwülsten. — Für diese Um- 
deutung des Hartz’schen Falles wäre es auch gleichgültig, ob an 
dem Sitz des versprengten Keimgewebes ein Theil der Urniere noch 
zur Zeit der Tumorbildung existirte oder nicht, sollten noch Urnieren- 
canälchen von der Embryonalzeit erhalten gewesen sein, so könnten 
diese vielleicht ebenfalls in Wucherung gerathen, sie können aber 
auch als indifferente Einschlüsse der Mischgeschwulst einverleibt 
bleiben, wie auch Cervicaldrüsen in Mischgeschwülsten der Cervix 
gefunden wurden. 

Diese in Hinsicht auf Hartz’s Befund von Glomeruli und auf 
die Drüsenformationen und Herkunft der grossen Cyste wichtige 
Frage will ich aber nur berühren; der für uns wichtigere Theil der 
Frage, ob der Hartz’sche Tumor eine Urnierenmischgeschwulst im 
Sinne Wilms oder ein Urnierenadenocystom im Sinne v. Reckling- 
hausen’s ist, kann nur nach erneuter Prüfung des Präparates selbst 
gelöst werden; bis dahin aber glaube ich auf einen Vergleich mit 
unseren Tumoren Verzicht leisten zu müssen. 

Theoretisch freilich ist unbedingt zuzugeben, dass Paroophoron- 
reste sowohl an der hinteren Bauchwand, als auch in der Wurzel 
des Ligamentum latum und speciell am freien Rande desselben und 
zwischen den Verästelungen des Plexus spermaticus den Epoophoron- 
tumoren analoge Geschwülste bilden könnten; es wird also Sache 
besonders der Gynäkologen sein, auf solche Befunde zu fahnden. 

Häufiger beobachtet, als an den bisher genannten Stellen, aber 
nicht an der normalen Stelle des Wolff’schen Körpers gelegen, 
gelten dennoch bei fast allen Autoren übereinstimmend die Adeno- 
wyome des Liramentum rotundum bezw. der Leistengegend als Ab- 
kömmlinge der Urniere, weil das Ligamentum rotundum als Leisten- 
band der Urniere sich Theilchen derselben einverleiben kann. Der 
einzig sichere Beweis für diese Theorie, nämlich der Nachweis des 
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Uebergangs von Urnierentheilchen auf das Ligamentum rotundum 
ist noch nicht erbracht und auch keinenfalls leicht zu erbringen. 
Aschoff hat in einer freilich nicht grossen Zahl von Fällen das 
Ligamentum rotundum bei Föten mit negativem Befund untersucht 
und ich selbst habe bei meinen Untersuchungen des fötalen Uterus 
stets vergeblich auf Epithelien im Ligamentum rotundum gefahndet 
und ich glaube, dass dieser Nachweis deshalb misslingt, weil nicht 
oder wenigstens nicht immer Drüsentheile, sondern nur einzelne 
Epithelzellen der Urniere verschleppt werden, deren mikroskopischer 
Nachweis mit unseren jetzigen Mitteln fast unmöglich ist, weil der 
Epithelcharakter der aus ihrem Zusammenhang losgelösten Zellen sich 
morphologisch offenbart. — Das Gleiche habe ich bereits früher [1] 
über die fötalen Tubenwinkel gesagt und ich weise damit den Ein- 
wurf zurück, dass der negative Ausfall solch mühsamer Unter- 
suchungen die Richtigkeit der Urnierentheorie in Frage stelle; gerade 
der negative Befund am Ligamentum rotundum, dessen Drüsengehalt 
doch unbestritten für embryonal gilt, unterstützt meine Annahme 
für andere Stellen. — Bis wir ein sicheres Mittel besitzen werden 
einzelne Epithelzellen zu erkennen, bleibt der gegnerische Einwand 
belangslos und vorläufig behält die Annahme, dass das Urnieren- 
leistenband Urnierenepithelien enthalten kann, die grösste Wahr- 
scheinlichkeit für sich. Selbst Kossmann [27] der radicalste Gegner 
der v. Recklinghausen’schen Theorie hat dies früher zugegeben 
und zwar bei der Kritik des von Cullen [28] beschriebenen Adeno- 
myoms des Ligamentum rotundum: 


„Er (Cullen) findet, dass das Stroma und die Drüsen mit den ent- 
sprechenden Elementen der Gebärmutter im höchsten Grade überein- 
stimmen. Diese Angabe Cullen’s ist für die These, die ich vertrete, von 
Bedeutung, weil sie meine Ansicht bestätigt, dass die histologische Structur 
dieser Myome eine Unterscheidung, ob sie von dem Müller’schen Gange, 
oder vom Wolff’schen Körper abstammen, überhaupt unmöglich macht. 
Gerade in dem Cullen’schen Falle wäre ich eher geneigt, eine Abstam- 
mung von dem Wolff’schen Körper anzunehmen. Der Müller’sche 
Gang tritt nur mit dem proximalen Ende des runden Mutterbandes in 
Verbindung; von da ab divergiren beide beträchtlich. Es ist daher nicht 
so leicht einzusehen, wie ein accessorischer Müller’scher Gang in das 
Innere des runden Mutterbandes und noch dazu in sein distales Ende 
sollte gelangen können. Anderseits entsteht das runde Mutterband als 
ein Strang glatter Muskelfasern in dem inguinalen Abschnitte der Ur- 
nierenfalte. Sobald daher einzelne Theile der Urnieren ungewöhnlich tief 
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eine Mischgeschwulst zu handeln, welche, wenn man die Theorie von 
Wilms acceptirt, gar nicht auf Reste der Urniere, sondern auf em- 
bryonal versprengtes, mesodermales Keimgewebe zurückzuführen ist; 
es würde dieser Tumor also ein ungewöhnlich tiefgelagertes Seiten- 
stück zu den Wilms’schen Nierenmischgeschwülsten darstellen, eine 
Urnierenmischgeschwulst, aber nicht im Sinne von Hartz aus Resten 
der Urniere entstanden, sondern nur insofern die versprengten Keime 
wohl in der Urniere gesessen haben mögen, ohne dass letztere selbst 
sich an der Geschwulstbildung zu betheiligen braucht, ebensowenig 
wie die Niere an den Nierenmischgeschwülsten. — Für diese Um- 
deutung des Hartz’schen Falles wäre es auch gleichgültig, ob an 
dem Sitz des versprengten Keimgewebes ein Theil der Urniere noch 
zur Zeit der Tumorbildung existirte oder nicht, sollten noch Urnieren- 
canälchen von der Embryonalzeit erhalten gewesen sein, so könnten 
diese vielleicht ebenfalls in Wucherung gerathen, sie können aber 
auch als indifferente Einschlüsse der Mischgeschwulst einverleibt 
bleiben, wie auch Cervicaldrüsen in Mischgeschwülsten der Cervix 
gefunden wurden. 

Diese in Hinsicht auf Hartz’s Befund von Glomeruli und auf 
die Drüsenformationen und Herkunft der grossen Cyste wichtige 
Frage will ich aber nur berühren; der für uns wichtigere Theil der 
Frage, ob der Hartz’sche Tumor eine Urnierenmischgeschwulst im 
Sinne Wilms oder ein Urnierenadenocystom im Sinne v. Reckling- 
hausen’s ist, kann nur nach erneuter Prüfung des Präparates selbst 
gelöst werden; bis dahin aber glaube ich auf einen Vergleich mit 
unseren Tumoren Verzicht leisten zu müssen. 

Theoretisch freilich ist unbedingt zuzugeben, dass Paroophoron- 
reste sowohl an der hinteren Bauchwand, als auch in der Wurzel 
des Ligamentum latum und speciell am freien Rande desselben und 
zwischen den Verästelungen des Plexus spermaticus den Epoophoron- 
tumoren analoge Geschwülste bilden könnten; es wird also Sache 
besonders der Gynäkologen sein, auf solche Befunde zu fahnden. 

Häufiger beobachtet, als an den bisher genannten Stellen, aber 
nicht an der normalen Stelle des Wolff’schen Körpers gelegen, 
gelten dennoch bei fast allen Autoren übereinstimmend die Adeno- 
myome des Ligamentum rotundum bezw. der Leistengegend als Ab- 
könnlinge der Urniere, weil das Ligamentum rotundum als Leisten- 
band der Urniere sich Theilchen derselben einverleiben kann. Der 
einzig sichere Beweis für diese Theorie, nämlich der Nachweis des 
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Uebergangs von Urnierentheilchen auf das Ligamentum rotundum 
ist noch nicht erbracht und auch keinenfalls leicht zu erbringen. 
Aschoff hat in einer freilich nicht grossen Zahl von Fällen das 
Ligamentum rotundum bei Föten mit negativem Befund untersucht 
und ich selbst habe bei meinen Untersuchungen des fötalen Uterus 
stets vergeblich auf Epithelien im Ligamentum rotundum gefahndet 
und ich glaube, dass dieser Nachweis deshalb misslingt, weil nicht 
oder wenigstens nicht immer Drüsentheile, sondern nur einzelne 
Epithelzellen der Urniere verschleppt werden, deren mikroskopischer 
Nachweis mit unseren jetzigen Mitteln fast unmöglich ist, weil der 
Epithelcharakter der aus ihrem Zusammenhang losgelösten Zellen sich 
morphologisch offenbart. — Das Gleiche habe ich bereits früher [1] 
über die fötalen Tubenwinkel gesagt und ich weise damit den Ein- 
wurf zurück, dass der negative Ausfall solch mühsamer Unter- 
suchungen die Richtigkeit der Urnierentheorie in Frage stelle; gerade 
der negative Befund am Ligamentum rotundum, dessen Drüsengehalt 
doch unbestritten für embryonal gilt, unterstützt meine Annahme 
für andere Stellen. — Bis wir ein sicheres Mittel besitzen werden 
einzelne Epithelzellen zu erkennen, bleibt der gegnerische Einwand 
belangslos und vorläufig behält die Annahme, dass das Urnieren- 
leistenband Urnierenepithelien enthalten kann, die grösste Wahr- 
scheinlichkeit für sich. Selbst Kossmann [27] der radicalste Gegner 
der v. Recklinghausen’schen Theorie hat dies früher zugegeben 
und zwar bei der Kritik des von Cullen [28] beschriebenen Adeno- 
myoms des Ligamentum rotundum: 


„Er (Cullen) findet, dass das Stroma und die Drüsen mit den ent- 
sprechenden Elementen der Gebärmutter im höchsten Grade überein- 
stimmen. Diese Angabe Cullen’s ist für die These, die ich vertrete, von 
Bedeutung, weil sie meine Ansicht bestätigt, dass die histologische Structur 
dieser Myome eine Unterscheidung, ob sie von dem Müller’schen Gange, 
oder vom Wolff’schen Körper abstammen, überhaupt unmöglich macht. 
Gerade in dem Cullen’schen Falle wäre ich eher geneigt, eine Abstam- 
mung von dem Wolff’schen Körper anzunehmen. Der Müller’sche 
Gang tritt nur mit dem proximalen Ende des runden Mutterbandes in 
Verbindung; von da ab divergiren beide beträchtlich. Es ist daher nicht 
so leicht einzusehen, wie ein accessorischer Müller’scher Gang in das 
Innere des runden Mutterbandes und noch dazu in sein distales Ende 
sollte gelangen können. Anderseits entsteht das runde Mutterband als 
ein Strang glatter Muskelfasern in dem inguinalen Abschnitte der Ur- 
nierenfalte. Sobald daher einzelne Theile der Urnieren ungewöhnlich tief 
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in den inguinalen Theil der Urnierenfalte hinabreichen, ist die Vorbedingung 
dafür gegeben, dass kleine Drüsenpartien in das Innere des Ligamentums 
teres aufgenommen und bei der Ausstülpung des Conus inguinalis (vergl. 
Klaatsch, Descent. testicul., Morpholog. Jahrbuch Bd. 16 S. 578) durch 
den Leistencanal hinabgezogen werden.“ 


Kossmann beweist, dass Cullen’s Adenomyom des Liga- 
mentum rotundum von Urnierenresten abstamme, andererseits macht 
er sich Cullen’s Angabe zu eigen, dass die drüsigen Elemente in 
dem Tumor von denen des Uterus nicht zu unterscheiden sind; K. 
hätte dann folgerichtig nicht verlangen dürfen, dass die von v. Reck- 
linghausen im Uterus gefundenen Adenome durchaus der Urniere 
in allen Bestandtheilen gleichen müssten, um die Deutung als Ur- 
nierenderivate zu rechtfertigen. — Andere Autoren haben indess 
die Eigenart der Adenomyome des Ligamentum rotundum und ihre 
morphologische Uebereinstimmung mit den Uterusadenomyomen (Fall I 
v. Recklinghausen’s) anerkannt und Kossmann hat deshalb durch 
seine eben citirte Ansicht über die Genese der Drüsen im Liga- 
mentum rotundum wider seinen Willen die ursprünglich nur für die 
Uterustumoren ausgegebene Theorie v. Recklinghausen’s unter- 
stüzt. — An anderer Stelle hat freilich Kossmann [29] eine ganz 
andere Ansicht über diese Frage; ohne seine oben citirte Erklärung 
zu widerrufen, hält er die Localisation der Drüsen im runden Mutter- 
band jetzt nicht für beweisend; und warum? 


„Die Urnierencanälchen stehen im engsten genetischen Zusammen- 
hang mit dem Wolff’schen Gange; bilden solche abnormerweise distal- 
wärts über die gewöhnliche Ausdehnung der Urniere hinaus, so ist gewiss 
als das nächstliegende zu erwarten, dass sie dem Wolff’schen Gange 
folgen; und da dieser schon etwa von der Gegend des inneren Mutter- 
mundes an sich wieder aufs genaueste dem Müller’schen Gang anschliesst, 
so liegt das runde Mutterband dem Wolff’schen Gange fast ebenso fern, 
als dem Müller’schen‘“. 


Ich muss gestehen, dass ich diese auf Vermengung zeitlich 
ganz verschiedener Zustände begründete Ansicht Kossmann’s nicht 
recht verstehe; es ist doch bisher nur die Rede von Versprengung 
in früh embryonaler Zeit die Rede gewesen, und Kossmann selbst 
hat den engen Zusammenhang zwischen Urniere und Ligamentum 
rotundum hervorgehoben. Wie nahe oder wie weit beim ausge- 
bildeten Genitaltractus das Ligamentum rotundum vom Wolff’schen 
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Gange am inneren Muttermunde entfernt ist, kommt gar nicht in 
Betracht. 

Das Ligamentum rotundum ist das von Kölliker [30] beim 
Embryo „Leistenband der Urniere* genannte Band, weil es „vom 
Wolff’schen Gange genau am unteren Ende der Drüse“ (nämlich 
Urniere) zur Leistengegend geht. 

Uebrigens tritt der Müller’sche Gang auch nur mit dem pro- 
ximalen Theil des Ligamentum rotundum in Verbindung; von da 
ab divergiren beide beträchtlich, wie Kossmann ganz richtig her- 
vorhebt, und ich füge hinzu, dass das Band nur oberflächlich mit 
dem Uterus lateralwärts verbunden ist und das Epithel des Müller’- 
schen Ganges nicht so weit an die Oberfläche tritt, dass es über- 
haupt mit dem Bande in Berührung kommen könnte, während die 
Drüsen des Wolff’schen Körpers durch Einstülpung des Oberflächen- 
cölomepithels entstehen. — Welche der beiden von Kossmann 
selbst gegebenen Lesarten die richtige ist, kann ich demnach der 
Beurtheilung des Lesers überlassen. 

Die Mehrzahl der Autoren stimmt, wie gesagt, unbedingt für 
die grössere Wahrscheinlichkeit der Urnierentheorie. Die Einwände 
v. Lockstädt’s [31] sind bereits von Pick und Aschoff widerlegt. 
Kossmann hebt nun noch hervor, dass Cullen und A. Bluhm [32] 
auf die Aehnlichkeit ihrer Adenomyome mit der Uterusschleimhaut 
aufmerksam gemacht haben. — Demgegenüber muss ich bemerken, 
dass Cullen gerade die Aehnlichkeit seines Adenoms mit den v. Reck- 
linghausen’schen Adenomyomen anerkannt hat und dass im Falle 
A. Bluhm nur ganz vereinzelte Cysten und Drüsen gefunden wurden, 
deren Abbildung (Fig. 3) v. Recklinghausen’s Adenomyomen 
jedenfalls viel mehr ähneln, als der Uterusschleimhaut. Cullen 
nimmt übrigens bedingt und A. Bluhm unbedingt die Urnieren- 
genese für die betreffenden Tumoren in Anspruch; ebenso Ro- 
sinski [33], dessen Tumor dem von A. Bluhm etwa gleichkommt. 
Die typische Structur der v. Recklinghausen’schen Tumoren 
ist ferner in Adenomyomen des Ligamentum rotundum von Pfannen- 
stiel [34] und von Aschoff beschrieben und besonders neuerdings 
von Engelhardt [35], dessen Tumor in der eingehenden Schil- 
derung den v. Recklinghausen’schen Tumoren in auffälligster 
Weise gleichkommt. Schliesslich hat v. Recklinghausen [36] 
ebenfalls schon früher einen derartigen Fall beschrieben. 

Ich selbst habe ein Adenomyofibrom des Ligamentum rotun- 


398 | Robert Meyer. 


dum in Serienschnitte zerlegt und werde die Beschreibung desselben 
hier einflechten, weil bisher nur wenige Fälle bekannt sind und, wie 
bemerkt, eine völlige Einigung über die Genese dieser Tumoren noch 
nicht erzielt ist. 


83jährige Frau, ein Kind vor 10 Jahren. Menses regelmässig ; 
Fluor albus seit 8 Jahren. Seit 's Jahr Schmerzen in beiden Seiten des 
Unterleibs, besonders heftig bei den Menses. Seit 1 Jahre ein kleines 
Knötchen in der rechten Leistengegend; seit "Js Jahr schmerzt der Knoten, 
besonders nach längerem Gehen und bei den Menses. Der Knoten wächst 
langsam und schmerzt ständig mehr, schliesslich bei jeder Berührung. 
Einreibungen erfolglos. | | 

Untersuchung ergiebt: Cervixerosion, fixirte Retroversio — Retro- 
positio uteri. — Adnexe in Adhäsionen. — In der rechten Leistenbeuge 
am äusseren Rande des Mons veneris in Höhe des horizontalen Scham- 
beinastes eine über bohnengrosse, ziemlich derbe Geschwulst, über welcher 
die Haut normal und verschieblich. — Tumor auf der Unterlage etwas 
verschieblich ; Strangverbindung nach dem Leistenring zu nicht deutlich. — 
Keine Bruchpforte, Drüsen fehlen. 

Diagnose: Tumor des Ligamentum rotundum. 

18. V. 1898. Exstirpation des Tumors mit ringsum fest anliegendem 
Fettgewebe; nur am oberen Pol breiter Zusammenhang mit dem Lig. 
rot.; Durchschneidung des letzteren, sowie Gefässversorgung und Fixation 
des Stumpfes. 

Makroskopisch: Tumor bohnengross, hart, auf dem Querschnitt 
weisslich glänzendes fibröses Gewebe nach allen Seiten vom Centrum aus- 
strahlend, zwischen diesen Streifen dunklere Partien und gelbe Flecken, 
keine grössere Cysten. 

Mikroskopisch: ein kleines Stückchen frisch untersucht, zerzupft 
zeigt Rundzellen, Spindelzellen, Cylinderepithelien mit Flimmerhaaren, 
sehr viele elastische Fasern. 

Celloidineinbettung, Seriendurchschneidung in Querschnitten: der 
untere und obere Pol besteht meist aus querdurchschnittenen Muskel- 
bündeln mit vielen elastischen Fasern durchsetzt. Der übrige Tumor 
enthält Drüsen und kleine Cysten, eingebettet in fibrromyomatösem, sehr 
faserreichem Gewebe mit elastischen Fasern reichlich durchsetzt. — Die 
äusserste Schicht besteht aus Fett, dazwischen Züge elastisclier Fasern; 
Gefässstämme, 2—3 grössere, meist aber 4—6 kleinere ziehen aus 
dieser Kapsel auf vielen Schnitten unter allseitig schneller Verästelung 
radiär in den Tumor, nur einzelne bis zum Centrum (Tumorlängsachse) ; 
die meisten Gefässe verzweigen sich schon in den äusseren Schichten und 
senden feinste Aestechen und Capillare in den Kern des Tumors; die Peri- 
pherie ist viel blutreicher, als der Kern. Sämmtliche Gefässe sammeln 


Ueber Drüsen, Cysten und Adenome im Myometrium bei Erwachsenen. 359 


sich peripher in der Fettkapsel zu längsverlaufenden einzelnen Stämmen. 
Ein grösserer Venenstamm hat stark gewucherte Intima. Die Gefässe 
zum grossen Theil hyalin degenerirt, die Capillare meist strotzend gefüllt, 
viele in den peripheren Schichten, meist 
im eytogenen Stroma drüsiger Inselu, ge- Fig. 20. 
borsten ; siehe weiter unten. nS 

Der Kern des Tumors enthält am 
meisten Muscularis und zwar meist 
längsverlaufende; sie strahlt von hier 
aus in 3—4 Zügen auf den Querschnitten 
horizontal nach der Peripherie aus, wo- 
selbst sie vielfach hyalin degenerirt ist. 

Das übrige Gewebe meist fibröses 
Bindegewebe, besonders an der Peri- 
pherie mit reichlich elastischen Fasern ; 
in der Muskulatur, besonders im Centrum 
des Heerdes weniger elastische Fasern 
(mit Weigert’scher Färbung nachge- 
wiesen). 

Das fibröse Gewebe geht diffus in 
die Fettkapsel über. 
| Die Drüsen bilden auf dem Quer- 
schnitt an der Peripherie 4 und 5 kleine 
Inseln, mehr central ein zweiter Kranz 
solcher Inseln (3—4). — Die Inseln sind 
mit „Guirlandenschenkeln“ verbunden, 
sowohl beide Kränze unter sich, als auch 
die centralen mit den peripheren. 





Die Inseln bestehen aus einer Bodenerhebungen (Pseudoglomeruli) in 
oder wenigen unregelmässig gestalteten Ampullen. (Zeiss 00.2 Obj. AA. Vergr. 52.) 
Cysten, in welche meist kurze Drüsen- 
schläuche einmünden, und die Verbindungsstränge (Guirlanden) be- 
stehen aus engen (nur zum Theil dilatirten) Schläuchen. 


Ein Theil der Cysten zeichnet sich durch eine einzige grosse Ein- 
stülpung aus, welche einen theils kugligen, zuweilen auch würfelartigen 
Vorsprung in das Cystenlumen bildet; diese Einstülpungen oder Boden- 
erhebungen haben einen cytogenen Grundstock, während die übrige 
Peripherie der Cyste im faserigen Gewebe (seltener Muskulatur) liegt 
(Fig. 20). 

Diese einseitige Bindegewebsvertheilung und die hiermit verbundene 
Bildung von Einstülpungen oder Vorsprüngen erfolgt bei mehreren 
benachbarten Cysten meist von derselben Richtung her. Einzeine dieser 
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Vorsprünge sind klein und sehen, wenn sie kuglig und an der Basis ein- 
geschnürt sind, zuweilen Glomerulis ähnlich. Diese „Pseudoglomeruli* 
sınd aber in der Minderzahl, die meisten füllen den grösseren Theil der 
Cyste aus, manche so vollkommen, dass sie fast überall die Wand (Glo- 
meruluskapsel) berühren, was sowohl auf Quer-, Profil- und Flachschnitten 
überraschende Bilder zur Folge hat. 

Andere Cysten sind unregelmässig gestaltet, es münden mehrere 
Canälchen zwischen mehreren papillären Vorsprüngen an einer Flachseite 
ein. — Hie und da sieht man isolirte Hohlräume von kugliger, birn- 
förımiger, linsenförmiger Gestalt. Durch öftere Wiederkehr fällt das Bild 
eines aufgerollten Schlauches auf; diese Schläuche haben ein unregelmässiges 
Lumen und unregelmässige Auftreibungen; auch einfache Schleifen- 
bildung kommt vor (Fig. 21). 


Fig. 21. 





Eingeschachtelte Drüsen (die äussere aufgerollt). (Zeiss Oc. 2 Obj. C. Vergr. 125,) 


Die dichte Aneinanderlagerung mehrerer Canäle und Ampullen in 
einer Insel zeitigt oft eigenartige Bilder. Die Drüsen werden ineinander- 
geschachtelt, manchmal einer Gelenkverbindung ähnlich (Fig. 22). 

Die Canälchen der Inseln, manchmal auch der Guirlandenschenkeln 
theilen sich dichotomisch und zwar selten unter sehr spitzen Winkeln, 
oft nahezu rechtwinklig. Werden solche Seitenäste gerade an ihrer An- 
satzstelle abgeschnitten, so erscheint der Stamm mit seitlichen Oeffnungen 
wie ein Drainrohr; die Oeffnungen sind scharfrandig, wie mit dem Locheisen 
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herausgeschlagen. Dieses häufig wiederkehrende Bild ist sehr charak- 
teristisch. 

Die Drüsenschläuche der peripheren Bezirke sind meist von einem 
kleinen Blutgefäss, oft auch Arterie und Vene begleitet; die Blutgefässe 
lanfen neben den Drüsen her oder 


schlängeln sich um sie herum, sie liegen Fig. 22. 
ihnen dicht an. Auch die Guirlanden Et 
haben solche Gefüssbegleiter. New, Yu 
Die Inseln sind mehrfach mit NET N. Ye GE 
strotzend gefüllten Capillaren durchsetzt; PATE s 7 RR i g TR 
häufig sieht man Blutungen im cytogenen an FRE SE 
Bindegewebe, besonders am Boden der rn NZ 
Ampullen; auch diese selbst enthalten v- Sof. h VARNE 
zuweilen Blut und einzelne periphere E TR, 
i a ee Tee 
Inseln sind ganz zerstört durch Hämor- Si PER n SUR 
rhagien. x! MENE A N, 
Das Epithel, stets einschichtig, E ONEAN HES 
ist meist cubisch oder cylindrisch, nir- Eo. TA. A 
gends hochcylindrisch; die Epithelhöhe E o NR 
wechselt in ein und demselben Schlauche N | gi AN NASE 
oft und plötzlich; sie hängt zum Theil ŢȚ Sie ER 
von dem Zellreichthum des Stroma ab. EFR d 
In einzelnen Schläuchen mit normalem R An ` 
Epithel geht dasselbe allmälig in flaches E EN 
über, welches völlig an Endothel von Rh | 
Lymphspalten errinnert. Flimmern wur- u 
den nicht gesehen. y 
Das Bindegewebe der Inseln Eingeschachtelte Oysten. 


: s Zei . 2 Obj. O. . 198. 
und Guirlandenschenkeln besteht über- (Zeiss Oc. 2 Obj. ©. Vergr. 125.) 


wiegend aus kurzen Spindelzellen, ver- 

mischt mit Rundzellen; an einigen Stellen herrschen aber die Rundzellen 
vor; es ist stets an die Drüsen gebunden, nirgends wuchert dieses zellige 
Stroma selbstständig; meist ist es scharf von der Umgebung abgegrenzt 
und einseitig angeordnet und erinnert dadurch an Schlagschatten (Fig. 23). 


Kleinzellige Infiltrate finden sich nur in den peripheren Zonen, theils 
an zerstörten Inseln, theils noch im Fettgewebe. 


Das Muskelgewebe schliesst sich vielfach den Schläuchen, beson- 
ders den langen Verbindungsstrassen längsgefasert an; die Inseln selbst 
haben keinen eigenen Muskelmantel. — Das Muskelgewebe ist nicht dicht, 
sondern mit Bindegewebsfasern durchmengt; nur die Muskelscheiden der 
Schläuche sind etwas dichter. Vielfach sind die Schläuche nur von dem 
fibrösen Gewebe eingehüllt, in welches die Muskulatur unversehens übergeht. 
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Einseitiges, cytogenes Bindegewebe. (Zeiss Oc. 1 Obj. A. Vergr. 41.) 


Als Inhalt der Ampullen und Cysten ist meist nur eisenhaltiges 
Blutpigment und zum Theil frische rothe Blutkörperchen in grossen 
Mengen, Leukocyten, wenig Detritus und abgestossene Epithelien vorhanden. 
Einzelne isolirte Cysten sind durch hyaline Massen dilatırt. 

Trotzdem dieser Tumor also nur klein ist und nur kleine 
Adenomheerde enthält, so geht aus der Beschreibuug hervor, dass 
das Adenom mit der Uterusschleimhaut, abgesehen von dem cytogenen 
Gewebe, gar keine Aehnlichkeit, sondern in seinem Aufbau und in 
der steten Wiederkehr der gleichen Drüsenformationen eine Eigen- 
art besitzt, welche zwar nicht alle Forderungen v. Reckling- 
hausen’s erfüllt, dennoch seiner Beschreibung der Adenomyome 
in vielen Zügen entspricht. 

Ich glaube kurz das für unser Thema aus den obigen Aus- 
einandersetzungen belangreiche Resultat dahin zusammenfassen 
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zu dürfen, dass als sicher von Urnierenresten ausgehende Adenome 
bisher nur die des Epoophoron in der Mesosalpinx bezw. im 
Mesovarium und im Ovarium bekannt sind und dass Adenome des 
Lig. rotundum ihrem Sitz nach zu urtheilen höchst wahrscheinlich von 
versprengten Urnierentheilen herrühren und dass diese Adenome einen 
Aufbau zeigen, welcher einerseits mit der Uterusschleimhaut höchstens 
das cytogene Bindegewebe (aber nicht in der Vertheilung) gemein 
hat, also keine Aehnlichkeit mit ihr besitzt, welcher andererseits 
auch die Urniere nicht genügend klar copirt, um aus der Aehnlichkeit 
ohne Weiteres die Abstammung erkennen zu lassen, wohl aber an 
und für sich genügend charakterisirt ist, um von anderen Adenomen 
unterschieden werden zu können. 

Wenn wir jetzt dem Uterus unsere Betrachtung zuwenden, so 
entsteht als erste Frage, können überhaupt Urnierenkeime in den 
Uterus gelangen, und diese Frage habe ich früher [1] ausführlich er- 
örtert und unbedingt bejaht. Ich bin zu dem Resultat gekommen, 
dass Urnierenkeime unter besonderen Umständen in alle Schichten 
des Uterus, auch in die Tubenwinkel gelangen können, dass sie aber 
ım fötalen Uterus deshalb nicht nachweisbar sind, weil erstens der Zu- 
sammenhang mit dem Mutterboden fehlt, zweitens entweder nur einzelne 
Epithelzellen oder kleine Drüsentheile in den Müller’schen Gang auf- 
genommen werden, welche weder durch charakteristische Gestalt, noch 
durch ihre Lage ihre Herkunft positiv erweisen. Aus diesen Gründen 
habe ich bei einzelnen epithelialen Funden im Uterus nur auf dem Wege 
der Ausschliessung anderer Ursprungsarten eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf Urnierenreste im fötalen Uterus für möglich erklärt. 

Wenn wir nun die Möglichkeit der Keimversprengung aus dem 
Wolff’schen Körper in den Uterus theoretisch zugeben, ohne Rück- 
sicht darauf, ob man den Nachweis derselben aus meinen Befunden 
anerkennen will, so entsteht weiter die Frage, ob wir diese Urnieren- 
keime im Uterus der Erwachsenen zu diagnosticiren vermögen. Wir 
haben dabei zweierlei im Auge zu behalten; die Keime können latent 
bleiben bezw. wie etwa das Epoophoron oder der Gartner’sche 
Gang in der Cervix allmälig weiterwachsen, oder aber sie können 
durch pathologische Reize zur Wucherung angeregt Adenome bilden. 
Im letzteren Falle werden dieselben voraussichtlich dieselben oder 
wenigstens ähnliche charakteristische Formationen liefern, wie die 
Reste des Wolff’schen Körpers in der Mesosalpınx und im Ovarium 
und wie die versprengten Keime im Lig. rotundum. 
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Es handelt sich also um den Nachweis differential-diagnostisch 
verwerthbarer morphologischer Eigenheiten erstens für die nicht 
gewucherten Urnierenkeime, zweitens für die gewucherten oder 
Urnierenadenome im Uterus. Da ich in diesem Capitel von den 
Adenomen, speciell Tubenwinkeladenomen spreche, so will ich den 
ersten Theil obiger Frage auf den vierten Theil dieser Arbeit ver- 
schieben, in welchem die Befunde vereinzelter Drüsen und Cysten 
zur Sprache kommen. 

Die Kritik der bereits in der Literatur bekannten Fälle kann 
ich in Kürze einflechten, da dieselbe schon von vielen Seiten aus- 
geübt ist. Zunächst erkennen die Autoren in der Mehrzahl an, dass 
die von v. Recklinghausen genau beschriebenen und hinlänglich 
bekannten Drüsenformen in seinem Fall I als Typus anzusehen sei; 
für die übrigen Uterusadenome wird fast ausnahmslos die Entstehung 
aus postfötaler Schleimhautwucherung und für die solitären subserösen 
aus embryonal versprengter Schleimhaut, schliesslich von Kossmann 
aus „accessorischen Uteri“ angenommen. Die letzte durch nichts 
gestützte Hypothese habe ich in der genannten Monographie [1] für 
unzutreffend erklärt, die embryonale Schleimhautversprengung habe 
ich ebendaselbst und früher [37 ] nachgewiesen und für die Entstehungs- 
möglichkeit aus postfötaler Schleimhautwucherung spricht die grosse 
Zahl der im zweiten Abschnitt dieser Arbeit geschilderten Schleim- 
hautadenome im ungewucherten Myometrium. Thatsächlich liegen 
denn auch eine Reihe bekannter Fälle von Adenomyomen vor, deren 
Drüsenbau völlig der hyperplastischen Uterusschleimhaut gleicht und 
welche mit letzterer direct und breit zusammenhängen; wie viele der 
v. Recklinghausen'schen Fälle in diese Kategorie gehören, wage 
ich nicht zu entscheiden, es ıst aber bekannt, dass v. Reckling- 
hausen selbst für einige Fälle seine Ansicht bereits zu Gunsten 
der Schleimhauttlieorie geändert hat. Ich selbst habe [37] ein Myom 
mit grossen, inselförmig eingesprengten Adenomen beschrieben und 
auf Urnierenreste zurückgeführt. Das Epithel war nur an wenigen 
Stellen so erhalten, dass ıch „das Bild der Endkolben, Secretions- 
röhren, Sammelröhren und Ampullen“ zu erkennen vermeinte. 
Seitdem ich Fall I v. Recklinghausen’s durch die Güte des 
Autors zu sehen Gelegenheit gehabt habe und durch eigene Befunde 
aufgeklärt vorurtheilslos meinen Fall von Neuem betrachtet habe, 
muss ich bekennen, dass die Präparate meine damalige Deutung 
des Falles nicht rechtfertigen. (Nebenbei will ich bemerken, dass 
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Pick den fraglichen Tumor nicht Adenomyom genannt wissen will, 
sondern Myom mit zufälligen epithelialen Einschlüssen; ich habe 
dieses an anderer Stelle [38] bereits zurückgewiesen.) 


Wir erkennen also die schleimhäutige Herkunft der Adeno- 
myome des Corpus uteri bei ihrer Mehrzahl an und halten die 
Urnierengenese nur in vereinzelten Fällen aufrecht. 

Wir wenden uns jetzt wieder den Tubenwinkeladenomen 
und Adenomyomen zu, deren Urnierengenese v. Recklinghausen 
durch ihre periphere Lage, durch den Drüsenmangel der interstitiellen 
Tubentheile und der Tuben selbst sowie ferner durch ihren eigen- 
artigen Aufbau für besonders gesichert angesehen hat. Die Lage 
der Tumoren haben wir bereits erörtert, der Aufbau unserer Adenome 
muss deshalb jetzt noch betrachtet werden. Im Bau zeigen 2 Fälle 
(Fall 11 und 19) keine besondere Eigenart; diese beiden Fälle sind 
die kleineren Adenome, der Mangel an Eigenart beweist deshalb 
nichts für und nichts gegen die Theorie v. Recklinghausen’s; 
in einem dritten Falle (26) ist die Eigenart durch überwiegend 
cystische Degeneration der Drüsen sehr in Frage gestellt. Die 3 
anderen Fälle rechtfertigen dagegen einen Vergleich mit den Tumoren 
v. Recklinghausen’s. 

Neben zerstreuten Drüsen und Cysten finden sich reichlich 
geschlossene Inseln, in welchen Drüsenschläuche dicht nebeneinander, 
also einseitig in einen Hohlraum münden; diese Bodenseite der 
„Ampullen“ ist durch Bodenerhebungen in Felder unregelmässig 
eingetheilt. Diese Erhebungen sind zuweilen den Glomerulis an 
Gestalt vergleichbar, unterscheiden sich aber von ihnen durch ihr 
hohes Epithel. Die Drüsenschläuche sind meist gestreckt oder 
leichter geschlängelt, niemals stärker gewunden. 

Einzelne Cysten mit glatten Contouren und einseitiger An- 
häufung von cytogenem Gewebe zeichnen sich am ‘Boden durch 
eigenartige Ausstülpungen und Bodenerhebungen aus. Andere Cysten 
sind kolbenförmig, retortenförmig, concav, convex und gehen in einen 
einzigen engen Schlauch ganz unvermittelt über. 

Auffallend ist ferner die Ineinanderschachtelung mehrer Cysten 
sowie der häufige Befund, dass benachbarte Inseln gleiche Richtung 
einnehmen, also mit dem Ampullenboden alle nach derselben Seite 
sehen. Besonders charakteristisch ist das Bindegewebe, es ist der 
Drüsenmenge in den Inseln proportional, es ist an den Ampullen 
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einseitig angehäuft und füllt die Bodenerhebungen und die sogen. 
Pseudoglomeruli (Fig. 14 und 19) aus. Das Bindegewebe folgt den 
drüsigen Verzweigungen mit meist scharfer Begrenzung nach aussen, 
einem Schlagschatten vergleichbar; eine selbstständige Wucherung 
desselben habe ich in keinem Fall gesehen. Das Bindegewebe ist 
von dem der Schleimhaut stets verschieden, es nimmt an den 
Ampullenböden oft cytogenen Charakter an. 

Das Epithel der Adenome unterscheidet sich von dem der 
Schleimhaut dadurch, dass es stets einschichtig ist, und dass seine 
Zellen und seine Kerne meist ausgerichtet in einer Höhe stehen. 
Das Epithel ist am Ampullenboden hoch, am Dach niedrig, stets 
entsprechend dem Bindegewebsreichthum der Unterlage. In den 
engen Canälen meist hoch, ist es in den mehr dilatirten Canälen oft 
niedriger. Einen durchgehenden zuverlässigen Epithelunterschied 
zwischen Adenom und Schleimhaut, auf welchen sich eine Differential- 
diagnose bauen liesse, habe ich nicht gefunden. 

Kein Fall gleicht völlig dem anderen, am ausgeprügtesten 
finden sich alle Eigenthümlichkeiten in dem Adenomyom Fall 27. 
Die meisten der genannten Zeichen sind besonders dadurch so sehr 
auffällig, dass sie sich mit kleinen Abweichungen an sehr vielen 
Stellen stets wiederholen. 

Ich hoffe, dass diese kurze Zusammenstellung der morpho- 
logischen Eigenthümlichkeiten unserer Adenome meine Behauptung 
genügend rechtfertigen wird, dass es sich hier um einen besonders 
charakteristischen Drüsenbau handelt; die oben gegebene genauere 
Beschreibung und die Abbildungen werden diese Behauptung unter- 
stützen. Wir finden also einen Theil der von v. Recklinghausen 
geforderten Eigenthümlichkeiten in ausgeprägter Weise wieder, jedoch 
nicht stets den ganzen Aufbau in einer Insel, sondern häufig nur 
Bruchstücke; immerhin geben Gestalt, Epithel und Bindegewebe 
zusammen Charakteristica, welche wir in den Adenomen der Uterus- 
schleimhaut nicht gefunden haben. 

Wenn diese morphologische Eigenthümlichkeit übereinstimmend 
von mehreren Autoren in einem Theil der Uterusadenonıyome und 
ausserdem an gewissen anderen Stellen gefunden werden, so liegt 
natürlich die Frage sehr nahe, ob diese Adenome einen gleichen 
Ursprung haben. Wir müssen uns jedoch zuvor noch andere 
Fragen beantworten; zunächst die Frage, ob die Tubenschleimhaut 
Adenome liefern kann, sodann ob ein solches Schleimhautadenom 
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etwa derartige charakteristische Formen liefern kann. Die erste 
Frage ist bereits von mehreren Autoren bejaht worden, und ich 
habe mich an den in der Sitzung vom 23. Februar 1900 in der 
Berliner Gesellschaft für Geburtsh. und Gynäkol. von Gottschalk 
und von Opitz vorgelegten Fällen überzeugen können, dass that- 
sächlich solche Adenome vorkommen. Im Falle Gottschalk waren 
einzelne Ausstülpungen vorhanden; der Fall Opitz, den ich oben 
in der detaillirten Beschreibung meiner Fälle zur Vergleichung 
mehrfach erwähnte, weist sogar sehr zahlreiche Ausstülpungen vor, 
welche in ein durch alle Schichten des Isthmus weit verzweigtes 
Drüsensystem übergehen. Die zweite Frage beantworten indess 
diese beiden Fälle durchaus negativ; Fall Gottschalk zeigt stern- 
förmige Drüsenquerschnitte und Fall Opitz Cysten von ganz un- 
regelmässigen Formen und kein einziges Bild, welches den unsrigen 
zu vergleichen wäre. Nun hat aber v. Franque& [15] kürzlich ein 
Tubenwinkeladenomyom beschrieben, welches trotz zahlreicher Com- 
municationen mit dem Tubenlumen die Charaktere der v. Reck- 
liughausen’schen Adenomyome aufweist, und hat damit der 
Urnierentheorie einen empfindlichen Stoss versetzt. Ich habe 
bereits hervorgehoben, dass v. Franque& leider seine Behauptung 
nicht durch beweisende Abbildungen zu einer unumstösslichen 
gemacht hat; gleichzeitig hat Pick [23] denselben Vorwurf erhoben. 
Es liegt mir völlig fern, Herrn v. Franqu& zu nahe zu treten; 
ein so gewissenhafter Forscher wie er hat allen Anspruch darauf, 
dass man seine Aussagen ernstlich betrachtet; die Zweifel, welche 
ich hege, entspringen nur der Erfahrung, dass es ausserordentlich 
schwer ist, sich über morphologische Eigenart zu verständigen, weil 
der Gebrauch gleicher Bezeichnungen für recht verschiedene Formen 
seine Ursache in subjectiver Anschauung hat. 

v. Franqué selbst hat in dem von ihm beschriebenen Fall 
von gewucherten Urnierenresten im Ovarium Abbildungen sehr 
charakteristischer Drüsenformen gebracht, welche ihm zum Vergleich 
dienen, und es wäre zu wünschen, dass der Autor uns auch diesen 
Vergleich ermöglicht, indem er bei Gelegenheit seinen Befund ab- 
bildet. Den Zusammenhang der Adenome mit der Schleimhaut hat 
freilich v. Recklinghausen selber bereits beachtet und ich eben- 
falls, ohne darin einen Beweis für die schleimhäutige Abkunft zu 
erblicken, wie Pick schon hervorgehoben hat. Es wäre deshalb 


ausser den Abbildungen in ähnlichen Fällen wie dem v. Franque&’schen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 94 
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auch eine genaue Schilderung der communicirenden Schläuche und 
ihrer Umgebung erwünscht. Des Weiteren wäre zu bedenken, dass 
der v. Franque’sche Fall, wenn derselbe wirklich den Anforderungen 
an den charakteristischen Drüsenbau entspricht, dennoch kein un- 
bedingter Beweis gegen die Urnierentheorie ist. Wir haben nämlich 
in unseren Fällen und aus der übrigen Literatur ersehen, dass 
gewöhnliche entzündliche Erscheinungen oder Tumoren Begleit- 
erscheinungen der Tubenwinkeladenomyome waren und schliessen 
mit Recht daraus, dass irgend ein äusserer Reiz den Anstoss zur 
Adenombildung abgiebt. Wenn wir also aus einzelnen Fällen (Gott- 
schalk, Opitz) ersehen haben, dass die Schleimhaut der Tubenwinkel 
oder Tuben unter dem Einfluss irgend eines Reizes Adenome bilden 
kann, warum sollte ein solcher Reiz nicht Urnierenkeime in der 
Muscularis und Schleimhaut gleichzeitig treffen und somit Adenome 
von gemischter Herkunft produciren können? 

Es wäre doch zum mindesten vorläufig unerklärt, warum die 
Schleimhaut einmal uncharakteristische, das andere Mal höchst eigen- 
artige Drüsenformen bilden sollte, wenn wir alle Tubenwinkeladenome 
nur von der Schleimhaut entstanden glaubten. Wenn wir mit von 
Franque die Drüsenformen nur auf die Umgebung zurückführen, so 
wäre dieser Zwiespalt noch unerklärlicher. 

Auch die Myombildung kann nichts damit zu thun haben, 
noch genügt uns die Annahme embryonal versprengter Schleimhaut, 
denn einerseits sehen wir die zweifellosen Urnierenreste auch ohne 
Myom auf ganz anderem Boden (v. Franque, Ovarien) die eigen- 
artigen Figuren bilden, andererseits kennen wir Adenomyome des 
Uterus ohne jene Eigenart der Drüsen. So besitze ich auch selbst 
Präparate von zwei Adenomyomen, von denen das eine ein fast 
hühnereigrosses subseröses Corpusmyoın diffus von Cysten und Drüsen 
durchsetzt ist, welche hinsichtlich ihrer Gestalt sich durchaus nicht 
von unseren im II. Theil dieser Arbeit geschilderten Schleimhaut- 
wucherungen unterscheiden. Dies Adenomyom mit anderen drüsen- 
freien Myomen an der hinteren Wand gelegen führe ich auf an- 
geborene Schleimhautversprengung des Corpus zurück, da keine 
Wucherung der Schleimhaut selber vorhanden war. 

Von dem zweiten doppelfaustgrossen Adenomyom, welches die 
ganze Cervix einnahm, und welches sich im Besitz des Herrn Professor 
C. Ruge befindet, habe ich durch die Güte desselben Stücke von ver- 
schiedenen Stellen zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Neben grossen 
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bis kleinkirschengrossen Cysten enthält das Myom zahllose mikro- 
skopische Drüsen und Cysten von mannnigfachem meist papillärem 
Bau mit durchwegs cervicalem Epithel. Nur an einer Stelle habe 
ich Bündel stark geschlängelter sehr enger Schläuche mit niedrigem 
Epithel gefunden, welche indess in Drüsen mit cervicalem Epithel 
einmündeten. Irgend welche Drüsenformen, welche auch nur an- 
nähernd eine Aehnlichkeit mit den beschriebenen Drüsenbildungen 
in den Tubenwinkeln aufwiesen, habe ich in den beiden ebengenannten 
Adenomyonmen ebensowenig gefunden, wie in meinen Schleimhaut- 
adenomen (ohne Myom) in der Muskulatur des Corpus. 

Auch zwei polypöse Adenomyome des Corpus von Wallnuss- 
bezw. Kleinapfelgrösse habe ich vollständig durchsucht und nichts 
gefunden, was an die Bilder v. Recklinghausen’s u. s. w. erinnerte. 
Freilich ist zu bedenken, dass die Tubenschleimhaut normalerweise 
keine Drüsen besitzt, daher Adenome derselben aus Ausstülpungen 
des Tubenlumens entstanden mit der Cervix und Corpusschleimhaut 
keine Aehnlichkeit zu haben brauchen. Gewiss, aber die Drüsen ın 
den sicheren Schleimhautadenomen der Tuben (Opitz, Gottschalk) 
zeigen gar keine absonderlichen Formen, sondern ähneln der Form 
nach eher Cervicaldrüsen. 

Also weder die Abstammung von der von Haus aus drüsen- 
losen Tubenschleimhaut, noch die Myombildung, noch die Annahme 
embryonaler Schleimhautversprengung sind im Stande, die eigenartigen 
Drüsenbildungen der Tubenwinkeladenome und Adenonıyome zu er- 
klären, und dieser negative Ausfall unserer Beobachtungen, sowie die 
positive Aehnlichkeit der fraglichen Drüseninseln mit Tumoren, welche 
zum Theil sicher, zum Theil höchst wahrscheinlich aus Urnieren- 
resten herstammen, lassen zur Zeit die Theorie v. Recklinghausen’s 
für einzelne Fälle als die naheliegendste erscheinen. 

Ich erkenne mit dieser bedingten Schlussfolgerung an, dass die 
Theorie nicht bewiesen ist und kann von unseren 6 Fällen, wie gesagt, 
nur 3 anführen, welche diese Theorie stützen, während die anderen 
3 unsicher bleiben, weil sie zu unbedeutend entwickelt bezw. cystisch 
degenerirt sind. Sollte ich einen Fall als besonders geeignet zur 
Stütze der Urnierengenese herausgreifen, so würde ich einen Fall 
wählen, welcher ausser eigenartisen Drüsenformen dadurch aus- 
gezeichnet ist, dass eine einzige grosse Insel in den äussersten Tuben- 
schichten liegt, während die anderen Schichten frei, die Tubenschleim- 
haut normal ist; das ist Fall 2, freilich nur auf einer Seite. 
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Also aus der ausschliesslich peripheren Lage schliesse ich auf 
angeborene Versprengung und aus der Form auf Urnierenkeime. 
Ich verhehle mir nicht, dass ein sicherer Beweis für diese Theorie 
kaum zu erbringen ist, und dass dieselbe umzustossen ist, sobald die 
von mir oben gegebenen Einwände gegen die Schleimhauttheorie 
beseitigt werden, dazu genügt freilich die bisherige Casuistik nicht, 
auch nicht der Fall von Franque's. Hiermit sei diesem Autor 
nicht das Verdienst abgesprochen, die Schwächen der Urnierentheorie 
für die Tubenwinkeltumoren in helles Licht gesetzt zu haben. 

Zur Zeit steht fest, dass es schleimhäutige Adenome des Tuben- 
winkels und der isthmischen Tubentheile giebt; dagegen lassen sich 
nicht alle Fälle auf die Schleimhaut sicher zurückführen, und diese 
gehen vielleicht von Urnierenkeimen aus. Ich bin also von meiner 
früheren Ansicht wesentlich zurückgekommen, weil ich mir ein- 
gestehen muss, dass ein auf Aehnlichkeit morphologischer Eigenart 
gegründeter Beweis kein objectiver sein kann und andere Beweise 
fehlen. Die Schleimhauttheorie dagegen ist erwiesen. 

Verallgemeinerungen auf die Uterusadenomyome überhaupt zu 
ziehen, halte ich für unangebracht; die Verschleppung von Urnieren- 
theilchen in den Uterus ist möglich, demnach können aus ihnen 
Adenomyome ebensowohl im Uterus, wie im Epoophoron oder im 
Lig. rotundum entstehen. Wo die von v. Recklinghausen ge- 
gebene Schilderung des Drüsenbaues so zutrifft, wie für seinen be- 
kannten Fall I, da können wir seine Theorie unbedingt zulassen; 
wo indess diese eigenartigen Formationen nicht vollständig vorhanden 
sind, da wird die Entscheidung schwierig oder unmöglich. 

Ich habe mich bei der Besprechung der Genese unserer Adenome 
lediglich auf zwei hauptsächliche Kriterien bezogen, auf die Lage 
und auf den Drüsenbau; ich habe das Bindegewebe nur differential- 
diagnostisch herangezogen bezüglich seiner Vertheilung, das ist sein 
Lage- und Mengenverhältniss zu den Drüsen und Cysten. Ich habe 
dagegen noch nicht des histologischen Bindegewebecharakters Er- 
wähnung gethan, und will gleich vorweg nehmen, dass ich ihm keine 
Bedeutung für die genetische Festlegung der einzelnen Adenome bei- 
lesen kann, da dasselbe von Fall zu Fall und innerhalb der Adenome 
selbst wechselt und in der Regel in den geschlossenen Inseln, wie bekannt, 
überwiegt, also offenbar mit der Drüsenwucherung zusammenhängt. 
Das Fehlen von cytogenem Bindegewebe hat ebenfülls keine Be- 
deutung; in jenem subserösen Adenomyom des Corpus, welches ich 
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oben (S. 368) erwähnte, fand ich an den Ansammlungen mehrerer 
Drüsenschläuche niemals cytogenes Gewebe; ebensowenig im Fall 
Opitz von Salpingitis isthmica nodosa. Ich stimme also hierin mit 
Pick’s neuerlicher Ansicht in Bezug auf die Adenome überein. 

Wir haben uns bisher nur mit der Genese der drüsigen 
Bestandtheile und nicht mit den musculösen Elementen 
beschäftigt. 

Ricker [40] nimmt zugleich mit der embryonalen Versprengung 
‚der Epithelien auch eine solche von Muskelzellen im Sinne Cohn- 
heim’s als Geschwulstkeime an; irgend ein Beweis hierfür ist nicht 
beizubringen und meine Befunde von Dystopien im fötalen Uterus 
rechtfertigen in keiner Weise Ricker’s Annahme. Die Möglichkeit 
einer solchen Verschleppung von Muskelelementen ist zwar zuzu- 
geben; es wäre indess noch zu beweisen, ob ihnen eine Prädisposition 
zur Geschwulstbildung innewohnt. 

v. Recklinghausen erblickt in den voluminösen Adeno- 
myomen ein zur Hypertrophie und Wucherung prädisponirtes Myo- 
metrium, dagegen bezeichnet er in den kleineren Adenomyomen die 
Myombildung, besonders die „Muskelscheiden“ ebenso wie Chiari als 
Folge der Adenombildung. 

Auffallend ist mir immer gewesen, dass die grossen, von der 
Corpusschleimhaut ausgehenden Adenome häufig von so geringer 
oder gar keiner Muskelwucherung begleitet sind im Gegensatz zu 
den Tubenwinkeladenomen, bei denen wir auch beı den kleinsten 
Adenomen sogen. Muskelscheiden fanden, und zweimal ausser- 
dem geringgradige myomatöse Wucherung (abgesehen von dem 
makroskopisch erkannten Adenomyom). Bei den Tubenwinkelade- 
nomen ist die Muskelwucherung ziemlich proportional der Drüsen- 
menge, bei den schleimhäutigen Corpusadenomen ist das durchaus 
nicht der Fall, sondern hier fanden wir eine richtige adenomyomatöse 
Bildung im Fundus, wobei die Drüsenwucherung bei weiten nicht 
so erheblich ist wie bei anderen schleimhäutigen Adenomen ohne 
myomatöse Wucherung. Hier haben wir also einen beachtenswerthen 
Unterschied zwischen den beiden Arten von Adenomen. 

Dieser Unterschied in der Betheiligung der Muskulatur könnte 
auf die Genese oder Aetiologie zurückgeführt werden; genetisch 
könnte eine Verschiedenheit erstens darin beruhen, dass die Mus- 
kulatur der Tubenwinkel leichter zur Hyperplasie und Myombildung 
neigt, als die des übrigen Corpus; dagegen spricht die Erfahrung. 


372 Robert Meyer. Ueber Drüsen, Cysten und Adenome etc. 


Zweitens könnte man annehmen, die Muskelelemente der Tuben- 
winkeladenomyome seien embryonal versprengte Keime, welche leichter 
in Wucherung gerathen; aber auch dieses trifft nicht zu, denn auch 
bei den Schleimhautadenomyomen der Tubenwinkel geht die Muskel- 
wucherung scheinbar proportional der Drüsenwucherung und ferner 
sind gerade die „Muskelscheiden“, welche man noch am ehesten 
auf embryonale Versprengung zurückzuführen geneigt ist, als secundär 
entstanden anzusehen; ich muss die „Muskelscheide“ als von der Um- 


gebung entlehnt betrachten, weil sie nicht um Drüsen auftreten, welche 


in dem perivasculären Bindegewebe liegen. 

Da wir also nicht berechtigt sind, einen genetischen Rück- 
schluss aus dem verschiedenen Verhalten der Muskulatur gegenüber 
der Drüsenwucherung zu ziehen, so wird dasselbe vielleicht einen 
ätiologischen Grund haben, wobei insbesondere die entzündlichen 
Nebenbefunde bei den Tubenwinkeladenomen ins Auge fallen. 

Ein genaueres Verständniss der ätiologischen Beziehungen geht 
uns ja vorläufig ab, jedoch können wir aus meinen Befunden er- 
sehen, dass bei den Adenomyomen des Corpus scheinbar zwei ver- 
schiedene Reize zur Adenom- und zur Myombildung erforderlich 
sind, während in den Tubenwinkeltumoren zwar die Adenombildung 
auch den Anfang macht und die umgebende Muskulatur und Hyper- 
plasie (Muskelscheidenbildung) anregt, ausserdem aber scheinbar ein 
und dieselbe Ursache Muskel und Epithelzellen zur Wucherung reizt; 
es läge aber hier nur ein quantitativer Unterschied zu Grunde, in- 
sofern die Epithelien zuerst wuchern. 

Nachtrag: Auf die Theorie der Muskelbildung aus cytogenen 
Bindegewebe oder Keimgewebe von Opitz vermag ich nicht einzu- 
gehen, da seine Arbeit noch nicht ausführlich vorliegt. Ich habe 
im Obigen einer Beobachtung Erwähnung gethan, nämlich morpho- 
logischer Uebergangstufen von den Spindelzellen des Stromas zu 
Myomzellen; das Gleiche hat v. Recklinghausen schon beobachtet, 
ohne jedoch einen Beweis aus dem Nebeneinander für das Nach- 
einander zu sehen. 

Bezüglich der auf S. 353 erwähnten Lagebeziehung des Paro- 
opheron und Epoophoron ist neuerdings von Aschoff (Verhandl. d. 
Deutschen path. Ges. II S. 435) eine Abhandlung erschienen, welche 
auf meine Polemik gegen Aschoff erwidert. Ich ersehe daraus, 
dass keine Meinungsverschiedenheit, sondern nur ein Missverständniss 
zwischen Aschoff und mir vorlag. 


XV. 


Einige Worte über die Complication von Uterusmyom 
und Diabetes, 


Von 
Ludwig Kleinwächter. 


In der Discussion über die Behandlung der Uterusmyome, die 
in der zweiten Sitzung der im verflossenen Jahre abgehaltenen achten 
Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie stattfand, 
erwähnte Gottschalk (Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie. Achte Versammlung Leipzig 1899, S. 172), er 
sei in den letzten Jahren auf eine neue Complication des Myom- 
leidens, nämlich auf das Hinzutreten eines schweren Diabetes mellitus 
aufmerksam geworden, die, wie er meint, bisher der Beobachtung 
entgangen zu sein scheint und theilt gleichzeitig in fragmentarischer 
Kürze 3 einschlägige Fälle mit. 

Gottschalk ist hierbei im Irrthum, denn, wenn er sich 
früher in der Literatur umgesehen, hätte er wohl gefunden, dass 
das Hinzutreten des Diabetes mellitus zum Uterusmyom, wenn auch 
sehr selten vorkommend, doch schon längst bekannt ist. Den ersten 
einschlägigen Fall publicirte vor nahezu 20 Jahren bereits Löb 
(„Ueber den Zusammenhang von Diabetes mellitus mit Erkrankung 
der weiblichen Genitalorgane*, Berl. klin. Wochenschr. 1881, S. 601) 
und den zweiten ich, nur cursorisch und ganz kurz in meiner 1893 
erschienenen Arbeit: „Zur Biologie der Fibromyome des Uterus“ 
(Zeitschr. für Geburtsh. und Gynäkol. XXV. 8. 167) und ausführlicher 
in meiner 1898 erschienenen Arbeit: „Der Diabetes vom gynä- 
kologischen Standpunkt aus betrachtet“ (Zeitschr. für Geburtsh. 
und Gynäkologie XXVIII. S. 221). Es lagen daher vor Gott- 
schalk’s Mittheilung bereits 2 Fälle vor, publicirt in bekannten, 
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weitverbreiteten und daher leicht erreichbaren Journalen, so dass 
demnach nicht gesagt werden kann, diese Complication sei bisher 
der Beobachtung entgangen. 

Gottschalk’s Mittheilung dreier Fälle, sowie der Umstand, 
dass ich in den letzten Jahren einen zweiten einschlägigen Fall zu 
Gesicht bekam und den erst beobachteten bis in die jüngste Zeit 
verfolgen kann, veranlassen mich, die bisher bekannten 6 einzigen 
Fälle zusammenzustellen und diesen bis nun noch wenig bekannten 
complicirten Krankheitsprocess, so weit es eben möglich ist, zu 
beleuchten. | 

Löb’s Fall. 


Uterusfibroid, Diabetes mellitus. Frau C., 55 Jahre alt, kinderlos, 
litt infolge eines bedeutenden Uterusfibroides an starken Metrorrhagien 
und exquisiter Hysterie. Wie lange das Fibroid bestand, konnte mit 
Genauigkeit nicht eruirt werden; seiner Grösse und den Angaben der 
Patientin nach jedenfalls schon eine lange Reihe von Jahren, also jeden- 
falls lange vor dem Diabetes, dessen Bestehen der Heisshunger und starker 
Durst der Kranken alsbald wahrscheinlich machten, die Untersuchung 
des Harns ergab ca. 4° Zucker. Ein mehrwöchentlicher Aufenthalt in 
Neuenahr verringerte nur vorübergehend den Zuckergehalt. — Patientin 
entzog sich durch ihren Wegzug von hier meiner Beobachtung, starb 
indess kurze Zeit darauf nach kaum 2jährigem Bestehen des Diabetes. 


Erster meiner 2 Fälle. 


Erste Untersuchung. Prot.-Nr. 10. S.S., 35jährige, seit vielen 
Jahren steril verheirathete Frau (Jüdin), consultirt mich den 8. September 
1884 wegen ihrer Kinderlosigkeit. Der Uterus, normal gross, zeigt ausser 
einem leichten Katarrh nichts Abnormes. Die Adnexen sind normal. 
Der Gatte ist angeblich sexuell schwach, verweigert aber die verlangte 
mikroskopische Untersuchung des Sperma. 

Zweite Untersuchung am 3. Juni 1891. Der Uterus ist ver- 
grössert, der Fundus überragt die Symphyse um zwei Querfinger. Die 
Uterusböbhle ist 10! cm lang. In der Vorderwand des Uterus sitzt ein 
halb faustgrosser, harter Tumor. Die vordere Muttermundslippe ist ver- 
strichen. Vor 2 Jahren überging die früher stets rechtzeitig eingetretene 
und normale Menstruation in mässig intensive Metrorrhagien, die aber 
in den letzten Wochen cessirt haben sollen. 

Dritte Untersuchung am 7. Februar 1892. Der Befund des 
Uterus ıst im gleichen, der Fluor dagegen stark. Seit 10 Monaten ist 
die Menstruation ausgeblieben, auch die irregulären Blutungen haben 
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ganz aufgehört. Die Frau klagt über Ausfallserscheinungen, Wallungen 
gegen den Kopf u. d. m. Da sie, die früher dick war, etwas abgemagert 
ist, über gesteigertes Durstgefühl, häufiges Harnen und Jucken an 
den Genitalien klagt, wird der Harn untersucht, und ergiebt derselbe 
bei fehlendem Albumin einen Zuckergehalt von 1%. Ordinirt wird die 
entsprechende Diät und für den Sommer eine Karlsbader Trinkkur. 


Vierte Untersuchung am 14. Juni 1892. Der Befund des Uterus 
hat sich gegen früher nicht geändert. Die letzte, seit mehreren Monaten 
wieder einmal und zwar vor 3—4 Monaten eingetretene Menstruation 
war nicht profus. Es besteht ein Ekzem an der Vulva, den äusseren 
Genitalien und dem Mons und sind daselbst Kratzeffecte zu sehen. Der 
Zuckergehalt des Harnes soll zufolge einer am 1. Mai 1892 vorgenom- 
menen Untersuchung 6,75 °!o betragen haben. Die Kranke sieht gut aus. 
Die Karlsbader Trinkkur wird ihr neuerdings dringend empfohlen. 


Fünfte Untersuchung am 27. December 1892. Der Uterus ist 
nicht gewachsen, der in der Vorderwand sitzende Tumor ist unverändert. 
Ab und zu, in 3—4 Monaten, stellt sich einmal die Menstruation ein, 
doch ist sie nicht profus. Die irregulären Blutungen haben sich nicht 
mehr wiederholt. Der Zuckergehalt des Harnes beträgt 2,5 °'o. Die Frau, 
die gut aussieht, war im Sommer in Karlsbad. 

25. Mai 1894. Der eingesandte Harn enthält bei einem specifischen 
Gewicht von 1,042 4,75 °6 Zucker. 

29. April 1896. Eine Angehörige der Kranke kommt zu mir und 
theilt mit, sie habe den mitgebrachten Harn der Kranken untersuchen 
lassen und solle derselbe keinen Zucker enthalten. 


Sechste Untersuchung am 26. October 1897. Der Uterus zeigt 
die ausgesprochenen Zeichen der physiologischen Uterusatrophie. Sein 
Fundus überragt nicht mehr die Symphyse. Er ist gut um zwei Drittel 
kleiner geworden. Die Vaginalportion ist im Schwinden begriffen. Das 
Fibrom in der Vorderwand hat entsprechend der Atrophie des ganzen 
Uterus an Grösse abgenommen. Seit 2 Jahren cessirt die Menstruation 
zur Gänze. Auch die irregulären Blutungen haben sich seit Jahren 
nicht mehr eingestellt. Der Harn. enthält 3,6°% Zucker. Die Frau, 
die wohl etwas mager ist, aber gut aussieht, war einige Male in 
Karlsbad. f 

Siebente Untersuchung am 24. März 1898 im Wohnorte der 
Kranken, weit im Innern Rumäniens. Der Uterus ist noch ausgesprochener 
atrophisch. Der frühere Tumor ist nahezu gänzlich geschwunden und 
findet sich statt seiner nur eine kleine umschriebene Verdickung und 
Vorragung der Uterusvorderwand. Der Harn wurde in letzter Zeit nicht 
untersucht, da aber die anderen den Diabetes begleitetenden Erscheinungen, 
wie Durst, häufigeres Harnen und Jucken in der Genitalgegend, wenn 
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auch nicht in hohem Grade, da sind, so ist wohl nicht daran zu zweifeln, 
dass der Diabetes noch fortbesteht. Die Kranke sieht relativ gut aus. 

Februar 1900. Das Befinden der Kranken soll, nach Mittheilungen 
Angehöriger, ein relativ günstiges sein. 


Zweiter meiner 2 Fälle. 


Erste Untersuchung am 5. Februar 1897. Prot.-Nr. 5936. 
G. R., ö6jährige Frau (Jüdin), die acht Kinder geboren, das achte vor 
15 Jahren, und angeblich seit 5 Jahren in der Menopauso steht, klagt, 
dass sie seit 12—15 Jahren an Blasenschwäche leide, die in letzter Zeit 
an Intensität zugenommen haben soll, 

Die Frau ist gut genährt. Der Uterus ist normal gelagert, in toto 
aber mässig grösser und härter, als in der Norm, ohne dass man aber 
einen umschriebenen härteren Tumor fände. Es besteht ein starkes 
Lacerationsektropium mit bedeutender Eversion der vorderen Lippe. Bei 
der Untersuchung geht etwas, aber wenig Harn unwillkürlich ab. Die 
Ordination besteht in Verschreibung von Strychnin und Anrathen einer 
Faradisation der Blase. 

Zweite Untersuchung am 13. November 1898. Seit 3—4 Wochen 
sollen unregelmässig auftretende, aber nur leichte Blutungen da sein. 
Gleichzeitig soll Harndrang da sein. Der Uterus ist gegen früher grösser 
geworden. Er ist unregelmässig vergrössert. Der linke Harn überragt 
die Symphyse um zwei bis drei Querfinger. Bei der Untersuchung blutet 
die Frau nicht. 

Dritte Untersuchung am 22. November 1898, Auf Verlangen 
der Kranken, die aus ihrem Heimathbsort mit ihrem Arzte gekommen 
ist, wird dem Consilium noch ein dritter Arzt beigezogen. Eine über 
Verlangen vorgenommene Speculum-Untersuchung ergiebt eine stärkere, 
umschriebene Verwölbung an der Iunenwand der evectirten lacerirten vor- 
deren Muttermundslippe. Der der Berathung zugezogene Arzt spricht 
sich für ein beginnendes Carcinom aus und rathet die Uterusexstirpation 
an, eine Diagnose, der ich mich nicht anschliesse, indem ich auf meiner 
früheren „Fibromyome des Uterus“ verharre. 

Vierte Untersuchung am 4. April 1899. Die Kranke theilt 
mir mit, sie sei vor nicht langem in Wien gewesen, woselbst meine 
Diagnose bestätigt wurde. Die früheren Metrorrhagien sollen im Februar 
wieder aufgetreten sein und 8 'l’age angehalten haben, wenn sie auch 
nicht intensiv waren. Früher nicht bestandene Klagen, die in Wien vor- 
gebracht wurden, veranlassten den dortigen Arzt, den Harn untersuchen 
zu lassen. Die Untersuchung ergab angeblich die Gegenwart von Zucker. 
Der Untersuchungsbefund betreffend des Uterus ist der gleiche, wie bei 
der dritten Untersuchung. Der Uterus scheint an Grösse nicht zuge 
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nommen zu haben. Der untersuchte Harn zeigt einen Zuckergehalt 
von 2,76 °. Ordinirt wird die entsprechende antidiabetische Diät, 0,5 Ex- 
tractum Lini 8mal pro die und im Sommer eine Karlsbader Trinkkur. 
Die früher stark fette Frau hat nur um weniges abgenommen und sieht 
gut aus. 

Fünfte Untersuchung am 22. August 1899. Die Frau, auf der 
Rückreise von Karlsbad nach ihrem Heimathsort begriffen, besucht mich. 
Anfangs Mai 1899 soll der Zuckerhalt des Harnes 4,75 °)o betragen haben. 
Jetzt soll der Harn zuckerfrei sein. Die Blutungen stellten sich nicht 
mehr ein. Der Uterusbefund ist gegen früher unverändert. Die Frau 
sieht gut aus. 

Sechste Untersuchung am 8. Mai 1900. Der Harn soll, da 
die Frau die entsprechende Diät einhielt, die letzten Monate hindurch 
zuckerfrei gewesen sein. Gegenwärtig enthält er wieder Zucker, und zwar 
etwas über 2°, wohl infolge dessen, dass sich die Kranke während des 
mehrtägigen jüdischen Osterfestes bezüglich der Kost nicht entsprechend 
hielt. Ausserdem zeigt der Harn starke Spuren von Albumin. Zuge- 
nommen hat der Uterus an Grösse entschieden nicht, eher scheint er 
gegen früher etwas kleiner geworden zu sein. Blutungen stellten sich 
nicht mehr ein. Das Aussehen der Frau ist ein gutes, abgemagert ist 
sie letzter Zeit nicht. 


Gottschalk’s 3 Fälle. 


Die Mittheilung über diese 3 Fälle ist, wie bereits oben erwähnt, 
sehr kurz und nur fragmentarisch. Er sagt: „Ich habe in verhältniss- 
mässig sehr kurzer Zeit bei drei Kranken, die mit sehr grossen Myomen 
behaftet waren, schweren Diabetes mellitus auftreten gesehen, zwei starben, 
wie gesagt, nach ca. 1—1! Jahren im Koma, nachdem vorher noch 
Nephritis hinzugekommen war, die dritte Kranke, eine noch jüngere Frau, 
wurde sofort operirt und von ihren Myomen durch den Bauchschnitt 
glücklich befreit; ihr Diabetes ging nach der Entfernung der Myome 
in eine leichtere Form über, besteht aber jetzt noch, ete., nur das eine 
will ich bemerken, 2 Fälle hatten Jahre lang an profusen Blutungen ge- 
litten, in dem 3. Falle waren die Myome erst naclı der Menopause sehr 
gewachsen.“ 


Es liegen demnach bisher nur 6 Fälle vor, in denen bei 
Uterusmyom Diabetes mellitus als Complication hinzutrat. Ob diese 
Complication thatsächlich so selten ist, wie es den Anschein hat, 
muss erst die Zukunft lehren, denn nicht unmöglich ist es, dass, 
nachdem die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt wurde, von nun an 
bei Myomen der Harn öfters auf einen etwaigen Zuckergehalt ge- 
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prüft werden dürfte, wodurch vielleicht noch mehr einschlägige 
Fälle entdeckt werden können. 

Aus den bisherigen 6 Fällen lassen sich allerdings, namentlich 
in Anbetracht der nur allzu kurzen und unvollständigen Mittheilung 
Gottschalk’s über seine 3 Fälle, nicht weit reichende und viele 
sichere Rückschlüsse ziehen, immerhin aber lässt sich aus ihnen 
dieser bisher nahezu unbekannte und unbeachtete complicirte 
Krankheitsprocess denn doch in etwas beleuchten. 

Im Löb’schen Falle trat zu den Myomen ein schwerer Diabetes 
hinzu, der dem Leben der Kranken binnen 2 Jahren ein Ende 
machte. Nicht viel anders verhielt es sich in den 3 Gottschalk’schen 
Fällen. Zwei seiner Kranken starben nach ca. 1—1!s Jahren im 
Koma, nachdem noch Nephritis hinzugetreten war, während bei der 
dritten der Diabetes nach gelungener operativer Entfernung des 
Neoplasmas in eine leichtere Form überging, so dass die Frau jetzt 
noch lebt. In meinen 2 Fällen dagegen zeigte der hinzugetretene 
Diabetes nur eine leichtere Form, Beweis dessen, dass die eine 
Kranke, trotzdem sıe bereits 8 Jahre diabetisch ist, noch immer 
lebt und sich bei ihrem Leiden relativ wohl befindet und die andere, 
wenn auch erst 1! Jahr diabetisch, sich von ibrem Leiden relativ 
noch so wenig ergriffen zeigt, dass sie, trotz Auftreten von Albumin 
im Harn in letzter Zeit bis jetzt noch immer nicht knapp vor ihrem 
Lebensende steht und sich wohl noch einige Jahre erhalten dürfte. 

Im Falle Löb’s trat der Diabetes zu einem grossen Myom 
hinzu, das heftige Blutungen im Gefolge hatte. In gleicher Weise 
scheint es sich in 2 Fällen Gottschalk’s verhalten zu haben, 
denn er sagt, seine 3 Kranken hätten sehr grosse Myome getragen 
und weiterhin erwähnt er, 2 derselben hätten Jahre lang an profusen 
Blutungen gelitten. Es liegen demnach 4 Fälle grosser Myome vor, 
zu denen Diabetes hinzutrat, von denen 3 von heftigen Blutungen 
begleitet waren. In meinen 2 Fällen dagegen trat der Diabetes zu 
Myomen hinzu, die keine bedeutende Grösse erreicht hatten und 
keine heftigen Blutungen hervorriefen. 

Löb erwähnte ausdrücklich, dass sich in seinem Falle der 
Diabetes einstellte, nachdem das Myom schon Jahre lang bestanden 
hatte. Ein gleiches muss man bezüglich zweier Fälle Gottschalk’s 
annehmen, da er sagt: „2 Fälle hatten Jahre lange an profusen 
Blutungen gelitten.“ Wir haben demnach 3 Fälle, in denen der 
Diabetes zu bereits Jahre lange bestandenem Myom hinzutrat. 
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Gerade umgekehrt verhielt es sich in meinen 2 Fällen. Die eine 
Kranke zeigte im 35. Lebensjahre einen normalen Uterus, im 
42. bildete sich ein Myom und im 43. stellte sich Diabetes ein. 
Bei der zweiten ist die ausgesprochene Myomentwickelung erst im 
57. Lebensjahre nachweisbar, das nächste Jahr ist ein Diabetes 
hinzugetreten, dessen subjective Erscheinungen das Jahr früher noch 
fehlten. In beiden Fällen folgte daher der Myombildung der Diabetes 
rasch nach, oder kam es gar gleichzeitig zur Myombildung und dem 
Auftreten des Diabetes. In dem dritten von Gottschalk an- 
geführten Falle scheint es sich ähnlich verhalten zu haben, wie 
in meinen beiden. Erst in der Menopause fing das Myom rasch 
zu wachsen an und danach brach der Diabetes aus. Es scheint 
daher auch in diesem Falle zwischen der auffälligen Entwickelung 
des Myoms und dem Auftreten des Diabetes keine lange Zeit ver- 
flossen zu sein. 

In eben diesem Falle Gottschalk’s begann das Myom erst 
nach der Menopause (soll wohl heissen nach der Klimax) sehr be- 
deutend zu wachsen, worauf dann Diabetes hinzutrat. In dem ersten 
meiner beiden Fälle war das Myom erst im 42. Lebensjahre, daher 
schon nahe der klimakterischen Zeitperiode, bemerkbar, im zweiten 
gar erst im 57., als die Frau schon seit Jahren in der Menopause 
stand. In beiden Fällen erreichte der Tumor keine bedeutende 
Grösse und im ersten atrophirte der Uterus sogar und mit ihm das 
Neoplasma, trotz dem hinzugetretenen Diabetes. Es scheint sich 
daher in meinen beiden Füllen gerade umgekehrt verhalten zu haben, 
wie ım Falle Gottschalk’s. 

Im Gottschalk’schen Falle, sowie im Löb’schen, in denen 
der Diabetes erst im höheren Alter der Myomkranken auftrat, war 
die Erkrankung eine schwere, während in meinen beiden Fällen, in 
denen nach dieser Richtung hin die gleichen Verhältnisse vorlagen, 
die Erkrankung eine leichtere Form zeigte. 

Aus dem Mitgetheilten lässt sich entnehmen, dass bei Hinzu- 
treten des Diabetes zu Uterusmyomen das Krankheitsbild durchaus 
nicht immer ein gleiches ist, sondern ein ganz verschiedenes sein 
kann. Der zu den Myomen hinzutretende Diabetes kann ein sehr 
schwerer, rasch zum Tode führender sein, aber auch ein solcher 
leichterer Form, bei dem sich die Kranken noch Jahre hindurch 
am Leben zu erhalten vermögen. Der Diabetes kann zu grossen, 
bedeutende Blutungen hervorrufenden Myomen hinzutreten, aber 
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auch zu kleineren, die nur von schwachen Blutungen begleitet sind. 
Der Diabetes kann sich erst in später Zeit hinzugesellen, nachdem 
das Myom bereits lange Zeit bestanden, oder kann er der Myom- 
entwickelung bald folgen oder vielleicht parallel letzterer zu Stande 
kommen. Er kann erst in der Menopause auftreten und zwar in 
Fällen, in denen das Wachsthum der Myome erst in der Menopause 
ein intensives wird oder das Myom überhaupt erst in der Menopause 
bemerkbar wird. Der erst in der Menopause auftretende Diabetes 
kann sehr schwerer oder auch nur leichter Form sein. Auf das 
Myom muss der Diabetes keinen üblen Einfluss ausüben, trotz Be- 
stehen desselben kann der Uterus und mit diesem das Neoplasma 
der Altersatrophie anheim fallen. 

Diese Facta ergeben, wenn auch nicht viel, so doch manches 
und zwar folgendes: 

Die Grösse des Myoms, sowie die Intensität der durch letzteres 
hervorgerufenen Blutungen sind es allein nicht, die den Eintritt 
eines Diabetes begünstigen. 

Ebenso wenig wird der Eintritt des Diabetes stets durch die 
Dauer des Bestandes des Myoms bedingt. 

Ob der Diabetes speciell auf das Myom einen ungünstigen 
Einfluss in Bezug auf dessen rascheres Wachsthum und die Intensität 
der Blutungen ausübt, lässt sich bisher nicht entscheiden. So viel 
nur lässt sich mit Sicherheit sagen, dass er dies bei erst spät, nahe 
der Menopause oder in letzterer sich entwickelnden Myomen, die 
keine bedeutende Grösse erreichen und keine heftigen Blutungen 
hervorrufen, nicht thun muss, wenn er selbst leichterer Form ist. 
Unter solchen Verhältnissen kann der Uterus, trotz dem Diabetes, 
in normaler Weise atrophiren, und das Neoplasma gleichzeitig ver- 
schwinden. Vielleicht wird durch die leichte Form des Diabetes gar 
die Altersatrophie des Uterus und der Schwund des Neoplasmas 
begünstigt oder tritt sie dem raschen Wachsthum des Myoms direct 
hindernd entgegen. 

Sicher ist es, dass in manchen Fällen das Myom das primäre 
und der Diabetes das später hinzutretende Leiden ist. Meine beiden 
Fälle und namentlich der zweite derselben aber machen den Ein- 
druck, als ob Myomentwickelung und Eintritt des Diabetes auch 
einander parallel laufen können. 

Bei grossen Myomen mit heftigen Blutungen, zu denen Diabetes 
hinzukommt, wird, wenn die Form des letzteren eine schwere ist, 
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wie begreiflich, die Prognose eine entschieden ungünstige und ver- 
lieren die Kranken bald ihr Leben. Bei kleinen Myomen und nur 
schwachen sie begleitenden Blutungen, die sich mit einem Diabetes 
leichterer Form vergesellschaften, ist die Prognose, so weit sie die 
nächste Zukunft anbetrifft, keine so ungünstige. 

‘ Unwillkürlich wirft sich die Frage auf: Ist das Hinzutreten 
des Diabetes zum Myom rein zufälliger Natur oder besteht ein 
innerer Zusammenhang zwischen diesen beiden Leiden und zwar der 
Art, dass durch die Gegenwart des Myoms solche Störungen im 
Gesammtorganismus veranlasst werden, dass daraus eine so schwere 
Stoffwechselstörung resultiren kann, die des weiteren einen Diabetes 
hervorruft? 

Ohne sich näher darüber auszulassen, neigt sich Gottschalk 
der Ansicht, dass diese Complication nicht zufälliger Natur sei, 
sondern in ursächlichem Zusammenhange stehe, zu, denn sonst 
würde er sich nicht in der Weise ausdrücken: „Es ıst kein Zweifel, 
dass diese Complication nicht zufälliger Natur ist, vielmehr muss 
ein innerer Zusamimenhang bestehen; welcher Natur er ist, darüber 
will ich mich hier nicht in Vermuthungen ergehen.“ Er spricht 
hier die gleiche Ansicht aus, wie nahezu 20 Jahre vor ihm Löb. 

Es ist nicht zu leugnen, dass bei Betrachtung der Löb- 
Gottschalk’schen Fälle der Gedankengang leicht dahin führen 
kann, einen ursächlichen Zusammenhang zwischen diesen beiden 
Krankheitsprocessen zu finden. 

Jahre lang währende heftige Blutungen bei Gegenwart grosser 
Myome, eventuell auch allein das rasche Wachsthum des Myoms in 
der Menopause, rufen gewiss, abgesehen von der Schwächung des 
Gesammtorganismus oder vielleicht gerade durch diese, schwere 
Schädigungen und Störungen allgemeiner Natur hervor, durch die 
leicht ein günstiger Boden für den Ausbruch des Diabetes geschaffen 
werden kann. Quantitative und qualitative Veränderungen des Blutes 
als Folgen lange währender Blutungen und die daraus resultirenden 
allgemeinen pathologischen Folgezustände können, was gewiss nicht 
undenkbar ist, Verhältnisse schaffen, die eine dauernde schwere 
Stoffwechselstörung, wie der Diabetes eine solche ist, hervorrufen. 
Finden wir doch einen ähnlichen Gedankengang bei Strassmann 
und Lehmann („Zur Pathologie der Myomerkrankung,“ Archiv für 
Gynäkologie 1898 LVI. S. 503), dass in gewissen Fällen von Neu- 
bildungen von Uterusgewebe Herz-, Gefäss- und Uterusveränderungen 
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möglicherweise nur Symptome einer mit vasomotorischen Vorgängen 
zusammenhängenden Erkrankung sind, eine Hypothese, die nicht 
wenig Bestechendes für sich hat. Eine Stütze findet dieser Gedanken- 
gang darin, dass, wenn bisher auch nur in sehr wenigen Fällen 
beobachtet, der zum primären gynäkologischen Leiden hinzugetretene 
Diabetes entweder zur Gänze schwindet oder in eine leichtere Form 
übergeht, wenn jenes operativ behoben wird. Einen solchen Fall 
theilt Imlach („A case of diabet. mellit. cured by removal of the 
uterine appendages.* Brit. Med. Journ. 1. Juli 1885, 8. 61. 
Schmidt’s Jahrb. 1887, I. S. 706) mit: 


„Eine 31jährige Wittwe hatte seit langer Zeit an Leukorrhoe und 
Schmerzen im Becken gelitten. Vier Wochen bevor sie untersucht wurde, 
hatten sich Anzeichen von Diabetes eingestellt. Diät und medicamentöse 
Behandlung waren erfolglos. Nach Entleerung doppelseitiger Pyosalpinx- 
säcke und Lösung des in Adhäsionen eingebetteten retroflectirten Uterus 
mittelst Coeliotomie verschwand der Zuckergehalt des Harnes binnen 
Kurzem und kehrte nicht wieder, obwohl die Patientin später zu gewöhn- 
licher Diät zurückkehrte.“ Der zweite Fall ist der; den Gottschalk 
erwähnt: „Die dritte Kranke, eine noch jüngere Frau, wurde sofort 
operirt und von ihren Myomen durch den Bauchschnitt glücklich befreit; 
ihr Diabetes ging nach der Entfernung der Myome in eine leichtere Form 
über, bestebt aber jetzt noch.“ 


Mögen die lange bestehenden grossen Myome mit ihren fort- 
während anhaltenden intensiven Blutungen, ebenso vielleicht allein 
das rasche Wachsthum der Myome, auch im ursächlichen Zusammen- 
hang mit dem späteren Hinzutreten eines Diabetes stehen „so lässt 
sich doch mit Sicherheit behaupten, dass diese Momente durchaus 
nicht immer allein diese Rolle spielen müssen, denn in meinen 
2 Fällen trat der Diabetes zu Myomen hinzu, die noch nicht lange 
bestanden, keine bedeutende Grösse erreicht hatten und auch von 
keinen heftigen Blutungen begleitet waren. In meinen Fällen 
(namentlich im zweiten derselben), in denen der Entwickelung der 
Myome der Eintritt des Diabetes so rasch folgte, liegt der Gedanke, 
dass das Myom den Eintritt des Diabetes begünstigte, viel ferner, 
als der, dass Myomentwickelung und Diabetes gleichzeitig einsetzten, 
beide Krankheitsprocesse von einander unabhängig oder abhängig 
von einander, aber in einem ganz anderen Sinne, als gemeinhin an- 
genommen wird. Ein Moment darf nicht ausser Acht gelassen 
werden. Bei Myomen besteht eine hereditäre Anlage und ebenso bei 
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Diabetes. Unbedingt abgelehnt kann der Gedanke nicht werden, 
dass die Mvomkranke betreffs des Diabetes hereditär belastet ist 
oder vielleicht gar nach der Richtung beider Krankheitsprocesse hin. 

Bei dem spärlichen klinischen Materiale von nur 6 einschlägigen 
Fällen ist, meiner Ansicht nach, bisher an die Lösung dieser 
Frage nicht zu denken. Zuerst muss das klinische Bild dieses 
complicirten Krankheitsprocesses vollständig klar vor uns liegen, 
dann kann versucht werden, es zu erforschen, in welcher Weise und 
wodurch vorangehende Uterusmyome den Eintritt des Diabetes be- 
günstigen und erleichtern. So lange uns aber, wie bis jetzt, über- 
haupt noch nicht die Aetiologie des Diabetes klar ist, so lange wir 
nicht wissen warum und wodurch (vielleicht eine wenige ätiologische 
Momente ausgenommen) des Diabetes zu Stande kommt, wird diese 
Frage kaum ihre Lösung finden. 

Dass ın meinen 2 Fällen nicht daran gedacht wurde, den 
Diabetes eventuell durch eine Exstirpation des Uterus dauernd zu 
beheben, hatte folgende Gründe: 

Unsere jetzigen einschlägigen Kenntnisse sind viel zu gering, 
um einen derartigen heroischen operativen Eingriff auf einen blos 
möglichen guten Effect hin vorzunehmen, noch dazu unter solchen 
Verhältnissen, in denen das Myom das Leben absolut nicht bedroht 
und die leichte Form des Diabetes, bei dem höheren Lebensalter der 
Kranken, eine Jahre lange Dauer dieses Leidens annehmen lässt. 
Bildet dagegen, wie im Gottschalk’schen Falle, das Myom an sich 
eine unbedingte Indication des operativen Eingriffs, dann ist dieser 
gewiss gerechtfertigt und eventuell doppelt, da man hoffen kann, die 
Kranke nicht nur von ihren Myomen zu befreien, sondern auch von 
dem secundären Leiden, oder wenigstens die Form des letzteren zu 
mildern, wie dies auch im Gottschalk’schen Falle eintrat. 
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Sitzung vom 27. April 1900. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge. 
Schriftführer: Herr Flaischlen. 


I. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Olshausen: Ich wollte Ihnen ein Kind demonstriren, 
welches wir aus der Poliklinik erhalten haben. Dasselbe hat eine 
zwar nicht ungewöhnliche, aber doch complicirte Missbildung. Es 
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ist ein Fall von Exstrophia vesicae verbunden mit Nabelschnurbruch. 
Die Bauchblasengenitalspalte geht bis an den Nabel; das kommt 
häufig vor. Das Ungewöhnliche des Falles besteht darin, dass ein 
Stück Darm aus der Bauchhöhle hervorragt, welches eine After- 
mündung hat, aus der Koth herauskommt. Es besteht zugleich 
Atresia ani. Es handelt sich also um eine mangelhafte Ausbildung 
des Rectums mit abnormer Oeffnung des Darms nach aussen. 

Bei Atresia ani sind ja oft abnorme Oeffnungen des Darmes 
in andere Organe vorhanden, z. B. in Urethra, Vagina oder Blase, 
was man dann als Atresia ani urethralis, vaginalis oder vesicalis 
bezeichnet. Hier ist die Afteröffnung an der Aussenfläche des Leibes 
an dem prolabirten Darmstück. 


2. Herr Odebrecht: Meine Herren! Ich wollte Ihnen im 
Anschluss an eine Demonstration des Herrn Zangemeister vor 
einigen Wochen zwei Blasensteine demonstriren, die eine ziemlich 
erhebliche Grösse haben, aber unzerkleinert per urethranı heraus- 
gebracht wurden. Es ist die Frage, wie solche Steine herausgebracht 
werden sollen, vielleicht eine strittige.. Nach meiner Schätzung war 
der Stein, der von Herrn Olshausen durch die Colpocystotomia 
gewonnen worden, etwa von gleicher Grösse wie der grössere der 
beiden, die ich hier zeige. Ich will die Blasensteine herumgeben 
und noch bemerken, dass die Continenz erhalten geblieben ist; es 
sind 2 Steine von 2 Patientinnen. 


3. Herr Bröse: a) Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen ein Ei zu zeigen, welches ich vor einigen Tagen durch 
Colpotomia posterior aus einer ganz intakten Tubenschwangerschaft 
exstirpirt habe. Das Ei lebte noch, es war noch keine Blutung 
hinein erfolgt. Es stammt von einer 32 Jahre alten Person, welche 
die letzte Periode Anfang Januar gehabt hatte; im Februar war die 
Periode ausgeblieben, und seit Anfang März litt sie an Blutungen. 
Sie hatte, als sie am 31. März in meine Behandlung kam, links 
einen Adnextumor, von dem ich mich nicht recht entschliessen 
konnte anzunehmen, dass er eine Tubenschwangerschaft war. Ausser- 
dem hatte sie rechts einen wallnussgrossen beweglichen Tumor. 
Ich beobachtete sie weiter und bemerkte, dass der linksseitige 
Adnextumor unverändert blieb, dagegen der rechtsseitige Tumor 
allmälig bis zu Gänseeigrösse wuchs. Ich führte am 24. April die 
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Colpotomia posterior aus und constatirte Tubenschwangerschaft auf 
der rechten Seite. Auf der linken Seite, wo sie immer Beschwerde 
gehabt, fand sich ein alter Hämatosalpinx und starke Verwachsungen. 
Da ich auf jeden Fall die rechte Tube erhalten wollte, so spaltete 
ich den Tubensack in der Längsrichtung und schälte das Ei aus 
der Tube heraus, stillte die Blutung, indem ich Jen Sitz des Eies 
mit mehreren Catgutnähten umstach, und vernähte die Tube in 
ähnlicher Weise wie den Uterus beim Kaiserschnitt, indem ich 
erst die Muscularıs und dann die Serosa mit feinen Catgutnähten 
schloss. Dann entfernte ich den linksseitigen Hämatosalpinx. Es 
geht der Patientin jetzt gut; es ist mir, glaube ich, gelungen, 
ihr die rechte Tube zu erhalten. Der Fötus, welcher ın dem Ei 
sich befand, ist 4,7 cm lang. 


b) Ich wollte mir dann noch erlauben, einen wegen 
Carcinoma corporis exstirpirten Uterus zu demonstriren, dessen 
Ovarien auch carcinomatös entartet sind. Ein ähnliches Präparat 
ist ja vor einiger Zeit von Herrn Gottschalk vorgestellt worden. 
Dieses Präparat stammt von einer 38jährigen Virgo, die seit 
October 1899 an Blutungen litt und deshalb von einem Magneto- 
pathen behandelt wurde. Als sie Ende Januar in meine Be- 
handlung kam, stellte ich durch eine Probeauskratzung fest, dass 
sie an Carcinoma corporis uteri litt. Die Parametrien waren frei. 
Als ich bei der Exstirpation die Plica vesico-uterina eröffnete, ent- 
leerte sich Ascites. Bei der palpatorischen Untersuchung der Bauch- 
höhle fühlte ich das linke Ovarıum vergrössert, über wallnussgross, 
ausserdem in der Nähe des Ovariums auf dem Peritoneum des 
Ligamentum latum kleine Knötchen. In der Hoffnung, dass es sich 
doch vielleicht um eine gutartige Neubildung des linken Ovarıums 
handelte, exstirpirte ich erst den Uterus und dann beiderseits die 
Anhänge. 

Herr Carl Ruge hatte die Liebenswürdigkeit, die Ovarien 
sorgfältig zu untersuchen, und fand beide carcinomatös entartet. Ich 
habe mikroskopische Präparate von der Uterusschleimhaut und vom 
Carcinom der Ovarien aufgestellt. 


4. Herr Knorr: Demonstration von Blasenphoto- 
grammen. l 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen in Kürze einige photo- 

graphische Aufnahmen aus der weiblichen Blase demonstriren, die 
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ich in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Bierhoff-New York angefertigt 
habe. Wie Sie wissen, unterscheidet sich die Blase des Weibes in 
manchen Punkten von der des Mannes und zwar sowohl im 
anatomischen Bau als auch bezüglich der Erkrankungsformen, so 
dass es uns immerhin wichtig schien, besonders charakteristische 
Bilder photographisch darzustellen und Ihnen mittelst Projections- 
apparat vorzuführen. 

Ueber die Technik der intravesicalen Photographie möchte ich 
hier Weniges hervorheben. Wir haben bei unseren Aufnahmen das 
Nitze’sche Photographircystoskop benützt, welches von der Firma 
L. und H. Löwenstein-Berlin in vorzüglicher Form hergestellt 
wird. Die Anwendung dieses Apparates ıst nicht allzu Kun 
und für die Patientin in keiner Weise belästigend. , 
Bezüglich der Photogramme möchte ich noch einiges bemerken, 

Bei der Beurtheilung von cystoskopischen Bildern kommt sehr viel 
auf Farbenunterschiede an, was durch die Photographie nicht zum 
Ausdruck gebracht werden kann,. weshalb gerade die prächtigen 
Bilder bei Cystitis photographisch nicht darzustellen sind. Dann 
leidet ausserdem, wie Sie wissen, die Photographie unter. dem Um- 
stande, dass die rothen Strahlen eine relativ germge chemische 
Wirkung entfalten, so dass bei rothen Objecten, mit denen wir es 
zu thun haben, feinere Abstufungen des Lichtes schwerer darzu- 
stellen sind; allerdings kann dieser Uebelstand durch die Anwendung 
rothempfindlieher Platten einigermaassen gemildert werden. 

Besonders hinderlich beim Photographiren sind die beständigen. 
Bewegungen der aufzunehmenden Blasenwand, die durch die 
Respiration bedingt ist. Die Verwendung der Momentphotographie 
scheitert nun daran, dass dazu eine zu grosse Lichtquelle nöthig 
wäre, die sowohl medicinische wie technische Bedenken hätte, Em. 
fernerer Umstand, der die Bilder nicht nach Wunsch gerathen lässt, 
beruht in der nachfolgenden Vergrösserung des minimalen nur 
erbsengrossen Öriginalbildchens, wobei es nothwendigerweise an 
Schärfe verlieren muss, ein Nachtheil, der bei der Vergrösserung 
durch den Projectionsapparat noch mehr empfunden wird. 

Wenn die Bilder auch nicht ideal sind, so sind sie doch objectiv 
und eine exacte Wiedergabe der natürlichen Verhältnisse ohne 
irgendwelche nachträgliche Retouche. 

Es folgt Demonstration von 20 Blasenbildern mittelst des 
Projectionsapparates. 
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Normale Verhältnisse der weiblichen Blase. 

Erkrankungen: 

Einstülpung durch Tumoren. 
Taschenbildungen, Verzerrungen. 
Papillome am Sphincter. 

Oedema bullosum. 

Carcinom. 

Balkenblase, Divertikelbildung. 
Paracystitische Stränge. 

Blutgerinnsel aus dem Ureter hängend. 
Exostose der Symphyse. 

Zum Schlusse danke ich Herrn Geheimrath Olshausen für 
die gütige Ueberlassung des Projectionsapparates, sowie den Herren 
Dr. Bolle und Dr. Bierhoff für die liebenswürdige Unterstützung 
bei der Demonstration. 


5. Herr Zangemeister: Ich bitte um Entschuldigung, wenn 
ich nochmals zu der Demonstration von Präparaten übergehe; ich 
hatte vorhin keine Gelegenheit dazu. Ich wollte Ihnen kurz ein 
Kelly’sches Cystoskop demonstriren, welches ich vor 14 Tagen 
durch die Liebenswürdigkeit von Herrn Dr. Kelly bei ihm zu 
sehen und zu handhaben Gelegenheit hatte. Es ist das neueste 
Modell, welches Dr. Kelly in seiner Klinik benutzt. Er gebraucht 
verschiedene Grössen; die Harnröhre wird zur Anwendung leicht 
dilatirt, es soll sich danach Incontinenz nie länger als einen Tag 
dauernd einstellen. 

Da ich hier viel Gelegenheit hatte, mit dem Nitze’schen 
Apparat zu cystoskopiren, so möchte ich vergleichsweise bemerken, 
dass dieses Cystoskop einige Vortheile vor dem hier benutzten hat, 
denen aber auch gewisse Nachtheile gegenüberstehen. Die Vortheile 
bestehen darin, dass man das zu untersuchende Blasenstück direct 
sehen und behandeln kann; es wird mit einem Reflector, während 
die zu Untersuchende in Knie-Ellenbogenlage liegt, Licht in die 
Blase geworfen, und man kann die Wandungen der Blase sehr 
deutlich und gut in natürlichen Farben übersehen und vor allen 
Dingen die einzelnen Bezirke, die man einzustellen vermag, sehr 
gut direct behandeln. Dagegen hat man nicht einen derartigen 
Ueberblick wie mit dem Nitze’schen Cystoskop. Ich möchte 
behaupten, dass sich die beiden Arten von Cystoskopen nicht gegen- 
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seitig verdrängen können, sondern sehr zweckmässig in die Arbeit 
der Diagnose und Therapie der Blase theilen werden. 


II. Herr Bröse: Ueber Scheidenexstirpation (Vortrag). 
(Der Vortrag ist in diesem Heft zum Abdruck gebracht.). 


Discussion: Herr Olshausen: Meine Herren! Wenn es auch 
gewisse Typen des Carcinoms der Vagina giebt, die ja der Herr Redner 
geschildert hat, so glaube ich doch, dass eine grosse Variation besonders 
auch in der Ausdehnung der circumscripten Vaginalcarcinome vorkommt, 
und ich meine, dass man die Operation danach doch sehr verschieden 
einrichten muss. Ich glaube nicht, dass man jemals wird sagen können, 
die oder die Operationsmethode ist die einzig richtige. 


Herr Bröse hat ja auch die Indication für die sacrale Operation 
festzulegen sich bemüht. Die Gynäkologen sind sich jedenfalls mit Herrn 
Bröse darüber einig, dass man die sacrale Operation nur ganz ausnahms- 
weise machen soll. Wenn man aber von dieser Operationsmethode ab- 
sieht, glaube ich, muss man auch sonst je nach dem Fall verschieden 
operiren. Wenn ich früher den perinealen Schnitt, die Ablösung der 
hinteren und dann der seitlichen und vorderen Wände der Vagina em- 
pfohlen habe, so ist es doch nicht meine Meinung gewesen, dass diese 
Methode in allen Fällen anzuwenden sei. Ich habe seitdem manches 
Vaginalcarcinom operirt und habe meistens eine andere Methode gewählt. 
Freilich sind die Zeiten auch in einer Beziehung andere geworden. Als 
ich damals die Publication über die perineale Exstirpation der Vagina 
machte, war die Kunst, das Carcinom gehörig zu desinficiren, noch nicht 
so weit vorgeschritten. Ich fürchtete damals zweierlei: nicht blos die Impf- 
infection durch Carcinom, sondern hauptsächlich die septische Infection ; 
ich wollte das Carcinom auf die Weise eliminiren, dass ich ausserhalb 
der Vagina blieb und mit den Fingern gar nicht an das Carcinom heran 
kam. Diese Vorsicht ist nun heute weniger nothwendig geworden. Wir 
haben doch, glaube ich, recht sichere Methoden, das Carcinom so zu prä- 
pariren, dass wir eine septische Infection bei der Operation nicht gerade 
mehr zu fürchten haben. Ein Uteruscarcinom behandeln wir nie anders, 
als dass wir alles Weiche mit dem scharfen Löffel wegnehmen und dann 
entweder mit dem Pacquelin einen festen Brandschorf bilden, oder, wo 
das wegen der Unregelmässigkeit der Oberfläche nicht möglich ist, mit 
30°joiger alkoholischer Chlorzinklösung ätzen. Das giebt eine sichere 
Desinfection der Wunde ab. Und gerade aus diesem Grunde glaube ich, 
dass man doch die perineale Methode durchaus nicht immer anwenden 
soll, im Gegentheil, jetzt wohl nur in der Minderzahl der Fälle. | 

Ich habe mich gewundert und gefreut, dass Herr Bröse gesagt hat, 
der Blutverlust wäre nicht sehr erheblich gewesen. In einem meiner 
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Fälle, wo die ganze Vagina exstirpirt wurde, war die Blutung allerdings 
recht erheblich. Ich habe in den meisten Fällen von Vaginalcareinom 
mit dem grossen Dammscheidenschnitt operirt. Freilich muss das Car- 
cinom derartig liegen, dass man diesen Dammscheidenschnitt anlegen 
kann, ohne in das Carcinom hineinzuschneiden oder demselben ganz nahe 
zu kommen. Wenn aber wie gewöhnlich der Sitz am oberen Theile der 
hinteren Vaginalwand unmittelbar unter der hinteren Muttermundslippe 
ist, so lässt sich der Dammscheidenschnitt ausgiebig anwenden. Es lässt 
sich dann bequemer das Carcinom ganz circumeidiren und die Vaginal- 
wand so weit, wie es nöthig ist, ablösen, 

Bezüglich des Schnitts in die Scheide hinein finde ich keinen grossen 
Unterschied zwischen den verschiedenen Schnitten, die vorgeschlagen 
worden sind, dem Dührssen’schen und dem Schuchardt’schen 
Schnitt. Wenn man den Schnitt nur ausgiebig, tief und lang genug 
macht, kommt man immer in das Cavum ischio-rectale hinein, und das 
ist die Hauptsache, dann gewinnt man die erforderliche Uebersicht. Diesen 
Schnitt hat wohl jeder Operateur in einzelnen Fällen gemacht, ich viel- 
leicht zuerst, da ich ihn bei der allerersten vaginalen Uterusexstirpation, 
die ich gemacht habe, bereits angewandt habe. Dieser Fall betraf eine 
61jährige Nullipara, welche ich im März 1881 operirte. 

Was die Exstirpation der ganzen Vagina betrifft, so glaube ich 
doch, dass man sie in der Mehrzahl der Fälle umgehen kann und um- 
gehen soll. Denn die Carcinome sitzen ja meist oben; das untere Drittel, 
die untere Hälfte der Vagina bleibt in den meisten Fällen von erkenn- 
barem Careinom wenigstens frei, und die Lymphgefässe laufen doch auch 
nicht von oben an der Vagina nach unten herunter, sondern sie haben 
die Richtung nach oben. Wenn also das Careinom nur im oberen Drittel 
der Vagina sitzt, wie sehr häufig, dann kann man, glaube ich, die untere 
Hälfte der Vagina stehen lassen, und die Operation wird dadurch nur 
einfacher, weniger blutig und kürzer. 

Dass freilich die Sicberheit des Dauererfolges am ehesten erreicht 
wird durch möglichst weite Excision, durch möglichstes Fernhalten von 
dem Carcinom selbst, ist selbstverständlich. Immerhin sind bis jetzt, so- 
viel ich glaube, die Dauerresultate bei Vaginalcarcinomoperationen ausser- 
ordentlich traurige. Als ich — vor etwa 6—7 Jahren — die Fälle von 
Vaginalearcinom, die wir gehabt hatten, hier zusammenstellte, war kein 
einziger Fall darunter, bei dem ein Dauerresultat zu verzeichnen war, 
und soweit ich in der Literatur Bescheid weiss, ist das auch eine all- 
gemeine Erfahrung geworden, vorausgesetzt, dass die Fälle lange genug 
beobachtet wurden; ein halbes oder ganzes Jahr ist natürlich nicbt ge- 
nügend, um einen sicheren Schluss zu ziehen. 


Geschäftliches. | 891, 


Sitzung vom 11. Mai 1900. 


Vorsitzender: Herr Paul Ruge, später Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Flaischlen, später Herr Gebhard, 
zeitweilig Herr Strassmann. 


I. Geschäftliches. 


Zu Kassenrevisoren werden die Herren Heyder und Tamm 
gewählt. | 

Herr Flaischlen verliest folgenden Geschäftsbericht: 

Es ist erfreulicherweise im verflossenen Jahre der Gesellschaft 
keines ihrer Mitglieder durch den Tod entrissen. Am 12. Januar d. J. 
wurde Herr Geheimrath Kristeller einstimmig zum Ehrenmitgliede 
der ` Gesellschaft gewählt. Ein Mitglied. trat aus; fünf Herren 
wurden als ordentliche Mitglieder aufgenommen. Herr Professor 
Dr. Vincentio zu Santiago de Chile wurde zum auswärtigen Mitgliede 
ernannt. Die Gesellschaft besteht nunmehr aus 2 Ehrenpräsidenten, 
20 Ehrenmitgliedern, 2 ausserordentlichen, 193 ordentlichen und 108 
auswärtigen Mitgliedern, im Ganzen also aus 325 Mitgliedern. 

Die Gesellschaft hielt im verflossenen Jahre 14 Sitzungen ab. 
Es wurden in denselben 12 Vorträge gehalten; davon waren 7 gy- 
näkologischen, 2 geburtshülflichen und 3 anatomischen und physio- 
logischen Inhalts; an 10 derselben schlossen sich Discussionen an, 
2 Sitzungen wurden durch Discussionen über gehaltene Vorträge 
ausgefüllt. Ferner wurden der Gesellschaft eine grosse Anzahl von 
Präparaten, die zum Theil durch Operationen, zum Theil durch 
Sectionen gewonnen waren, demonstrirt. 

Vorsitzender, Herr Paul Ruge, theilt mit, dass die Herren 
Blumreich, Menzer, Evler, Weisswange, Neumann, Semler 
und Seelig als ordentliche Mitglieder gewählt worden sind. 

Es folgt die Wahl des Vorstandes, und zwar werden ge- 
wählt: 


Herr Odebrecht . . 1. Vorsitzender, 
„ Jaquet . . . 1. stellvertretender Vorsitzender, 
„ Schüldın . . 2. 5 5 
„n Gebhard . . 1. Schriftführer, 
» Strassmann . 2, 2 


„a C. Ruge.. . . Kassenführer. 
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In de Aufnahmecommission werden gewählt die Herren: 
Paul Ruge, Flaischlen, Schülein, Bokelmann, Ehlers, 
Bröse, Heyder, Orthmanın. 

Auf Antrag des Vorsitzenden ehrt die Gesellschaft ihr kürzlich 
in London verstorbenes Ehrenmitglied, Sir William Priestley, 
durch Erheben von den Sitzen. 


Il. Demonstration von Präparaten. 


1. Herr Saniter: Meine Herren! Ich habe ein kleines Instru- 
ment construirt, unscheinbar, aber vielleicht doch recht praktisch. 
Es ist eine nach Art eines Deschamps geformte Nadel, die jedoch 
keinen Stiel hat, sondern statt dessen eine kleine geriffelte, oder 
besser noch mit Zinn belegte Platte, die in jeden beliebigen Nadel- 
halter hineingebracht werden kann. Das Instrument hat vor dem 
Deschamps den Vorzug, dass es sich als Rechts- und als Links- 
deschamps verwenden lässt; auch kann man die Nadel in jede be- 
liebige schräge Stellung zum Nadelhalter bringen. Das Instrument 
ist ferner sehr klein und leicht, so dass es sich für chirurgische 
oder geburtshülfliche Bestecke eignet. Als Vorzug kommt endlich 
der billige Preis in Betracht. 


3, Herr Steffeck: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen ein Präparat zu demonstriren, das wegen seiner Seltenheit ein 
gewisses Interesse beanspruchen dürfte. 

Es handelt sich um ein Carcinom des Dickdarms, welches ich 
vor einigen Tagen exstirpirt habe. Das Carcinom stammt von einem 
19jährigen Mädchen. Dieses kam vor ungefähr einem halben Jahre 
zu mir wegen geringer Beschwerden im Unterleibe. Ich fand vor 
dem Uterus liegend einen hühnereigrossen, harten und beweglichen 
Tumor, den ich für ein Dermoid des Ovarıums hielt. Bei des Aus- 
führung der Colpotomia anterior 'erwiesen sich aber beide Ovarien 
als vollkommen gesund. Ich verzichtete damals auf die Laparotomie, 
weil die Beschwerden der Patientin verhältnissmässig geringe waren. 
Vor ungefähr 5 Wochen wurde ich zu demselben Mädchen gerufen, 
wegen ausserordentlich starker Schmerzen im Abdomen. Ich fand 
sie mit flatterndem Puls, starkem Meteorismus und Kotherbrechen 
vor. Eine Operation schien mir, trotzdem ich von vornherein an- 
nahm, dass es sich um Ileus infolge eines Darmtumors handelte, in 
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diesem desolaten Zustande nicht angebracht, und ich wartete ab. 
10 Tage lang bestand bei dem Mädchen fortwährendes Kotherbrechen, 
bei zeitweise besserem, zeitweise ganz schlechtem Puls. Nach wieder- 
holten hohen Eingüssen erfolgte endlich am 11. Tage Stuhlgang. 
Bei einer der jetzt sehr reichlichen Entleerungen ging ein finger- 
dickes Stückchen Gewebe ab, welches ich Herrn Dr. Emanuel zur 
mikroskopischen Untersuchung übergab. Es ergab sich zweifellos 
Carcinom; ich habe ein Präparat davon unter dem Mikroskop auf- 
gestellt. — Als der Zustand des Mädchens einigermassen wieder 
besser geworden war, entschloss ich mich vor 6 Tagen zur Laparo- 
tomie. Ich fand bei Eröffnung der Bauchhöhle einen ungefähr faust- 
grossen Tumor im Colon descendens, fest mit der Blase und mit 
zahlreichen Dünndarmschlingen verwachsen. Zunächst löste ich die 
Adhäsionen von der Blase ab, dann, nach Unterbindung, die Dünn- 
darmschlingen; hierbei erfolgten mehrere Einrisse des Dünndarms, 
die nun zunächst vernäht wurden. Als ich alle Adhäsionen gelöst 
hatte, war der Tumor so beweglich geworden, dass ich ihn aus der 
Bauchhöhle jetzt ganz herausbefördern konnte; ich schloss die Bauch- 
höhle provisorisch und habe die weitere Operation ganz ausserhalb 
der Bauchhöhle vorgenommen. Ich habe zunächst mit zwei grossen 
Klemmen den Dickdarm mit Mesenterium oberhalb und unterhalb 
des Carcinoms abgeklemmt und nun mit zwei grossen Zügen den 
ganzen Tumor abgetragen. Die Vernähung machte ich folgender- 
massen: Zunächst versorgte ich das Mesenterium durch Vernähung 
der Peritonealblätter, ebenso, wie man diese über einem Stumpf ver- 
einigt; dann vernähte ich circulär, am Mesenterium beginnend, zu- 
nächst Muskulatur und Serosa des Darms durch Seidenknopfnähte 
und schliesslich noch einmal die Serosa durch eine Lembertnaht. 
Dann fixirte ich den Darm, vielleicht unnützerweise, durch eine Naht 
an dem Peritoneum parietale, drainirte die Nahtstelle durch Jodoform- 
gaze nach aussen und liess den unteren Wundwinkel der Bauch- 
- wunde offen. 

Der Verlauf war bis jetzt überraschend günstig; die Patientin 
hat nur einmal 358° gehabt, und erfreut sich heute des besten Wohl- 
seins; Flatus gingen am dritten Tage ab; ich hoffe sehr, dass die 
Patientin dauernd geheilt wird. 

Ich wollte noch erwähnen, dass das Abklemmen des Darms 
mir zunächst etwas heikel zu sein schien, weil ich fürchtete, es 
würden die abgeklemmten Darmpartien auch noch resecirt werden 
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müssen; aber der Darm war völlig unverletzt durch die Klemmen,. 
und die Naht hat glatt gehalten. 


Discussion: Herr ehansen: Ioh möchte nur die Bemerkung 
machen, dass dieser Fall einer der zahlreichen Fälle ist, in denen die 
Colpotomie keine Klarheit geschaffen hat, während, wenn die Laparotomie 
gemacht worden wäre, man gleich hinter die Diagnose gekommen wäre. 

Herr Bröse: Ich möchte dazu bemerken, dass man die Laparotomie 
in solchen Fällen ja gleich anschliessen kann, wenn man bei ger Colpo- 
tomie keine Klarheit bekommen hat. Ä 

Herr Czempin empfiehlt, um eine Schädigung des Darms durch 
das Abklemmen zu vermeiden, die dort gelegentlich durch eine scharfe 
Rille der Klemme eintreten kann, dieselbe stets dick mit Gaze zu um-. 
wickeln. nn | 

Herr Steffeck: Ich habe nur deswegen der Colpotomie nicht die 
Laparotomie angeschlossen, weil die Beschwerden zu gering waren. Ich 
glaube, die Diagnose hätte Jeder in- diesem Falle auf Ovarialtumor ge 
stellt; und da der Tumor klein und beweglich war, so zog ich die Sales 
tomie damals vor. 


3. Herr Seydel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, Ihnen 
eimige Präparate vorzulegen. Es sind zwar keine Raritäten, die ich 
Ihnen vorführe, aber immerhin sind die Präparate derartig, dass ich. 
glaube, die Aufmerksamkeit der Gesellschaft auf dieselben für einen 
Augenblick concentriren zu dürfen. 

a) Das erste Präparat zeigt die grosse diagnostische Leistungs- 
fähigkeit, welche das Probecurettement mit nachfolgender Unter- 
suchung der excidirten Stücke hat. Das Präparat entstammt einer 
Patientin, die wegen Blutungen in Behandlung des Herrn Paul 
Ruge kam. Es wurde ein Probecurettement gemacht wegen Ver- 
dachtes auf Carcinom. Unter den excidirten Stücken fanden sich. 
einmal solche, die das histologische Bild einer hyperplastischen 
Schleimhaut zeigten; nur kleine Stücke zeigten den Bau des malignen 
Adenoms. Bei der Untersuchung des exstirpirten Organes machte 
es mir Schwierigkeiten, wirklich die Stelle zu finden, an welcher 
das maligne Adenom sass. Die Schleimhaut des Uterus war allent- 
halben verdickt, und wo ich auch Stücke zur Untersuchung entnahm, 
überall ergab sich das erwähnte gutartige Bild. Ausserdem ragt in 
die Uterushöhle ein ziemlich grosser Polyp hinein; auch dieser erwies 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als gutartig; es ist eım 
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einfacher Schleimhautpolyp mit zahlreichen, zum Theil cystisch er- 
weiterten Drüseneinlagerungen. Ich habe nach langem .Suchen end- 
lich in der Nähe des inneren Muttermundes einen etwa erbsengrossen 
Heerd gefunden, der sich äusserlich schon von seiner Umgebung, 
von der Schleimhaut sowohl, wie von der Muscularis, in die er 
hineinragte, unterschied. In der That hat die mikroskopische Unter- 
suchung dieser Stelle ergeben, dass wir hier den Heerd des malignen 
Adenoms gefunden haben. Ich gebe die eine Hälfte des Uterus 
herum; der Heerd sitzt in der Gegend des Os internum. — Die 
Exstirpation ist vor etwa einem Jahre gemacht; die Patientin ist 
bis jetzt recidivfrei. | | 

b) Ich möchte Ihnen noch ein zweites Prüparat von malignem 
Adenom vorlegen, in welchem die maligne Neubildung erheblich 
weiter ausgebildet ist. Das Kigenthümliche des Präparats liegt 
darin, dass die destruirende Wirkung der Neubildung auf die Uterus- 
wand in diesem Falle eigentlich gar nicht zum Ausdruck kommt. 
Wir finden in dem unteren Theile des Uterus, in der Gegend des 
inneren Muttermundes, einige kleine Heerde, die in die Uteruswand 
selbst eingelagert sind; die Hauptmasse des Tumors füllt die Uterus- 
höhle aus und hat dieselbe ballonartig aufgetrieben; die Uteruswand 
erscheint verdünnt, aber zwischen der Neubildung und der Üterus- 
wand besteht eine ganz scharf ausgesprochene Scheidung, und zwar 
in Form eines Spaltraumes, der am gehärteten Präparat mit ge- 
ronnenem Blut gefüllt ist und der die muskuläre Uteruswand von 
der Neubildung trennt. Vor der Operation ist in diesem Falle eine 
polypöse Wucherung des Tumors, die aus dem Cervicalcanal heraus- 
ragte, entfernt worden. Man gewinnt beinahe den Eindruck, als 
wenn dieses maligne Adenom von der Gegend des Os internum aus- 
gegangen und von hier polypös nach oben und unten gewuchert 
wäre und dabei die Uterushöhle ausgedehnt hätte; ich will diese 
Auslegung indess nur mit aller Reserve zum Ausdruck bringen. 
Genaues über den Ort der ersten Entstehung der Neubildung kann 
ich nicht angeben. — Auch diese Patientin ist ungefähr vor einem 
Jahre operirt worden und nach Angabe von Herrn Flaischlen, der 
die Operation ausgeführt hat, bisher recidivfrei geblieben. 

c) Meine Herren! Das letzte Präparat, über welches ich Ihnen 
zu berichten habe, bezieht sich auf ein Adenocarcinom der Uterus- 
wand, welches vor ungefähr einem Jahre von Herrn Paul Ruge 
operirt worden ist. Ich habe in der zweiten Februarsitzung vorigen 
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Jahres die Ehre gehabt, Ihnen den exstirpirten Uterus hier zu 
demonstriren. Es handelte sich damals um ein Adenocarcinom der 
hinteren Uteruswand, und zwar nach der mikroskopischen Unter- 
suchung um ein Initialstadium der Neubildung. Die Neubildung 
nahm den oberen Theil der hinteren Wand des Uterus ein; sie war 
flächenhaft verhältnissmässig weit ausgedehnt, aber als Initialstadıum 
musste sie gedeutet werden, weil die destruirende Wucherung in die 
Tiefe nur eben angedeutet war. 

Dieselbe Patientin nun kam Anfang März dieses Jahres wieder 
zur Beobachtung von Herrn Paul Ruge, und es ergab sich, dass 
sich in der Scheide granulöse Wucherungen gebildet hatten. Diese 
waren wahrscheinlich von der Incisionsnarbe ausgegangen und hatten 
sich von hier über weitere Abschnitte der Vaginalwand verbreitet. 
Aeusserlich sahen diese Wucherungen wie einfache Granulations- 
bildungen aus; diese Annahme wurde auch anscheinend bestätigt 
durch die erste histologische Untersuchung: in den Schnitten fand 
sich ein Gewebe, das man wohl als Granulationsgewebe ansprechen 
konnte. Immerhin waren die Bilder doch verdächtig, und es zeigte 
sich bei der weiteren Untersuchung mit Sicherheit, dass es sich bei 
diesen Wucherungen um Carcinom handelt. 

Es entsteht nun die Frage: Ist dieses Carcinom der Vagina 
mit dem Carcinom des Corpus uteri in Verbindung zu bringen oder 
nicht? Die erste Möglichkeit wäre die, dass eine Uebertragung von 
Carcinomtheilen während der Operation in die ÖOperationswunde 
stattgefunden hätte. Gegen eine derartige Annahme spricht, wie ich 
glaube, zunächst der Sitz und die geringe Ausdehnung des Corpus- 
carcinoms. Letzteres selbst kann mit der Operationswunde absolut 
nicht in Berührung gekommen sein. Eine Uebertragung von ab- 
gestossenen Theilen des Corpuscarcinoms durch Vermittlung des 
Üterinsecretes in die Wunde ist unwahrscheinlich, weil beim Beginn 
der Operation der Cervicalcanal zugenäht worden war. Also um ein 
sogen. Impfcarcinom kann es sich nicht wohl handeln. 

Eine zweite Möglichkeit ist die, dass gar kein Verband zwischen 
denı Uteruscarcinom und dem Scheidencarcinom besteht, dass es sich 
vielmehr um ein autochthones Vaginalcarcinom handelt. In der That 
besteht in dem histologischen Bau zwischen den beiden Neubildungen 
ein gewisser Unterschied. In dem beginnenden Üteruscarcinom 
herrscht noch die adenomatöse Structur vor, während das Scheiden- 
carcinom deutlich einen kleinalveolären Bau erkennen lässt. Nun 
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ist. dieser Unterschied, wie ich glaube, nicht allzu schwerwiegend; 
denn es finden sich häufig in malignen Adenomen Uebergänge in 
typisches Carcinom; auf der anderen Seite finden sich gerade in den 
Stücken des Vaginaltumors, an beschränkten Stellen allerdings nur, 
Zellen, die in ihrer Anordnung und in ihrem Bau entschieden eine 
Aehnlichkeit mit dem Verhalten des Tumors der Uteruswand zeigen. 
Diese, allerdings nur auf einzelne Stellen beschränkte Ueberein- 
stimmung im histologischen Bau leitet, glaube ich, zu der Annahme 
über, dass doch ein engerer Connex zwischen diesen beiden Carci- 
nomen anzunehmen ist, dass eins von dem andern abhängig sei. 
Diese Abhängigkeit kann nun, da wir die Impfung ausschliessen, 
nur im Sinne einer Metastase aufgefasst werden. Eine Metastase 
von einem solchen ganz im Beginn der Entwickelung stehenden 
Uteruscarcinom ist zwar an und für sich wenig wahrscheinlich; aber 
ein Schnitt durch die Uteruswand im Bereiche des Carcinoms, den 
ich im Nebenzimmer aufgestellt habe, bietet einen Befund, der viel- 
leicht eine solche Annahme erleichtert. In der Uteruswand, und 
zwar dicht unter der Schleimhaut, findet man nämlich ziemlich um- 
fängliche Gefässlumina. Die Wandung dieser Lumina besteht eigent- 
lich nur aus dem Endothel, und ich stehe nicht an, diese Lumina 
als erweiterte Lymphgefässe anzusprechen. An dem. aufgestellten 
Schnitte lässt sich nun sehr schön erkennen, wie ein Zapfen des in 
die Tiefe wuchernden Adenocarcinom sich zwischen zwei solche er- 
weiterte Lymphgefässe einschiebt, und es sind die Gewebsbrücken 
zwischen dem Zapfen und den Lymphgefässen nur von minimaler 
Dicke. Dieser Befund ist zwar nicht direct beweisend, aber er legt 
den Gedanken nahe, dass bei den Veränderungen im Lymphsystem, 
die hier in der Uteruswand bestanden, trotz des frühen Entwickelungs- 
stadiums des Carcinoms doch schon ein Einbruch von Carcinom- 
elementen in die Lymphbahn stattgefunden haben, und weiterhin 
eine Verschleppung von Carcinomtheilen auf dem Wege der Lymph- 
bahren in die Gegend der Ligamenta lata erfolgt sein kann. Wie 
dann von da eine Verschleppung nach der Scheide hin stattgefunden 
hat, ergiebt sich ja von selbst, wenn wir bedenken, dass die Stiele 
der Ligamenta lata in die Vaginalwunde eingenäht werden; und ich 
erkläre mir, allerdings mit Vorbehalt, den Zusammenhang zwischen 
dem Carcinom der Uteruswand und den Carcinom der Scheide in 
dieser angegebenen Weise; ich halte das Letztere für eine Metastase 
des Uterintumors. 
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Ill. Herr Gebhard hält den angekündigten Projectionsvortrag: 
„Demonstration eines im dritten Monate schwangeren 
Uterus“. , 

Meine Herren! Den Uterus, den ich Ihnen vorzuzeigen die Ehre 
habe, verdanke ich der besonderen Güte des Herrn Dr. Gottschalk 
in Frankfurt a. M., der mir das Präparat zur Untersuchung über- 
sandt hat. Wie ich einer brieflichen Mittheilung entnehme, stammt 
der Uterus von einer 36jährigen Frau, welche 8mal geboren und 
2mal abortirt hat. Am 9. October vorigen Jahres suchte die Patientin 
die Sprechstunde des Herrn Gottschalk wegen blutigen Ausflusses 
auf. Die Untersuchung ergab als Ursache des Leidens ein Cervix- 
carcinom. Gleichzeitig aber zeigte sich der Uterus von teigiger 
Consistenz und entsprechend dem zweiten Monat der Schwangerschaft 
vergrössert; die Diagnose auf Schwangerschaft wurde von Herrn 
Gottschalk gestellt, obwohl anamnestische Angaben in dieser Hin- 
sicht nicht zu erheben waren. Die Totalexstirpation soll insofern 
einige Schwierigkeiten gemacht haben, als die Blase an der vorderen 
Cervixwand ziemlich fest adhärent war. Doch gelang es, den Uterus 
ohne Nebenverletzungen zu entfernen. 

Das Präparat, welches mir in gut conservirtem Zustand über- 
sandt wurde, härtete ich zunächst noch einige Zeit in dünner 
Formalinlösung und eröffnete dann den Uterus in der Weise, dass 
ich vorsichtig schichtweise eine Scheibe nach der anderen von der 
vorderen Uteruswand abtrug, bis die Eihöhle eröffnet war. Dann 
schnitt ich noch soviel von den seitlichen Uteruswandungen ab, bis 
der Cervicalcanal in seiner ganzen Länge zu überblicken war. Da 
die Placentarstelle nicht in das Bereich der Schnittfläche fiel, so 
trug ich auch von der hinteren Uteruswand einige Schichten ab, 
und bekam so auch Stücke von der Placenta zur Untersuchung. 
Die bei der Eröffnung des Uterus abgefallenen Scheiben wurden zur 
mikroskopischen Untersuchung weiter vorbereitet, während der Uterus 
zwecks Wiedererlangung seiner Farben in die Kayserling’sche 
Giycerinmischung gelegt wurde. 

Makroskopisch erkennt man in dem aufgeschnittenen Uterus, 
der Wand ringsum dicht anliegend, die etwa ! cm dicke Decidua 
vera, in deren tieferen Schichten die stark dilatirten Drüsenlumina 
schon mit blossem Auge sichtbar sind. Durch einen schmalen Spalt- 
raum von der Vera getrennt und noch nicht mit derselben ver- 
wachsen folgt die Reflexa. An der rechten Uteruswand liegt zwischen 
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Vera und Reflexa eine etwa 1 cm dicke Blutschicht, die wohl bei 
der Operation entstanden sein dürfte. Der Reflexa unmittelbar an- 
‚liegend findet man sodann die kindlichen Eihäute. Die ihrer Länge 
nach dem Anfang des dritten Monats entsprechende Frucht zeigt 
keine Macerationserscheinungen und liegt in Beckenendlage. 

Bei der genaueren Betrachtung des Uterus über- 
rascht besonders die Wahrnehmung, dass die Decidua vera 
sich anscheinend auf eine Strecke von über einem Centi- 
meter in den capillaren Cervicalcanal hineinsenkt und 
dessen Wandungen auszukleiden scheint. 

Ein Präparat wie das vorliegende könnte von Denjenigen, 
welche der Ansicht sind, dass auch die Cervixschleimhaut sich unter 
dem Einfluss der Schwangerschaft in eine wahre Decidua umzu- 
wandeln im Stande sei, als Beweisstück für ihre Anschauung heran- 
gezogen werden. Die Vertreter dieser Lehre würden dann als den 
inneren Muttermund diejenige Stelle bezeichnen, an welcher die 
Uterushöhle sich nach unten hin capillar verjüngt. Ich möchte 
gleich bemerken, dass ich nicht auf diesem Standpunkt stehe und 
der Cervixschleimhaut die Fähigkeit, eine wirkliche Decidua zu bilden, 
nicht zuerkenne. Es existirt meiner Ansicht nach kein einziges 
Präparat, welches diese Umwandlungsfähigkeit beweisen kann, und 
wenn auch bisweilen, wie dies namentlich v. Franqu& in einwands- 
freier Weise gezeigt hat, die eine oder die andere Zelle des cervi- 
-calen Schleimhautstroma eine Hypertrophie erkennen lässt, so wird 
dadurch doch noch bei Weitem nicht das erzeugt, was einer wirk- 
lichen Corpusdecidua auch nur entfernt an die Seite zu stellen wäre. 

Wenn ich es also a priori für unwahrscheinlich halte, dass die 
fragliche Schleimhautstrecke cervicalen Ursprungs ist, so muss ich 
darthun, dass dieselbe ihrer Natur nach dem Corpus uteri 
angehört, mit anderen Worten, dass sich der innere 
Muttermund nicht da befindet, wo sich scheinbar der 
Cervicalcanal trichterförmig nach unten verjüngt, son- 
dern an der Grenze der Decidua und der unveränderten 
Cervixschleimhaut. Und dieser Beweis dürfte nicht schwierig zu 
erbringen sein; er ergiebt sich aus einer einfachen Ueberlegung. 
Im Beginn der Schwangerschaft, zu der Zeit, da das Ei nur eine 
geringe räumliche Ausdehnung besitzt, existirt eine Eihöhle, mithin 
auch eine Uterushöhle im wahren Sinne des Wortes noch nicht. 


Später, bei zunehmendem Wachsthum des Eies vergrössert sich 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 96 
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dessen Höhle, indem die Wandungen des Uterus auseinander gedrängt 
werden. Dieser Vorgang erfolgt aber erst allmälig und nur soweit, 
als es unbedingt zur Schaffung des nöthigen Raumes erforderlich ist. 
Die Deciduabildung beschränkt sich aber nicht auf den entfalteten 
Theil des Corpus, sondern erstreckt sich auf die ganze histologisch 
als solche gekennzeichnete Mucosa corporis uteri, also bis herab zum 
Orificium internum. Etwa um die Mitte der Schwangerschaft nimmt 
dann das Ei einen so grossen Raum in Anspruch, dass zur Bergung 
desselben die Entfaltung der ganzen Corpushöhle bis zum inneren 
Muttermund nöthig ist. In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
kommt es bei Erstgeschwängerten sogar ganz gewöhnlich vor, dass 
unter dem Einfluss von Wehen sich auch noch die obere Cervix- 
partie entfaltet und mit zur Bildung der Uterushöhle aufgenommen 
wird. Das Resultat dieser Entfaltung kann man an Präparaten 
hochschwangerer Uteri häufig wahrnehmen, man findet nämlich als- 
dann am unteren Pol der Uterushöhle eine Zone, welche nicht mit 
Decidua, sondern mit Cervixschleimhaut ausgekleidet ist, kenntlich 
an der Zeichnung des Arbor vitae und den auseinander gezerrten 
Drüsenmündungen. Ferner zeigen sich die Eihäute im Bereich dieser 
Zone nicht adhärent, eben weil sie niemals an dieser Stelle ad- 
härent waren. 

Wir müssen es uns versagen, auf die naheliegende Cervixfrage 
einzugehen. Die erwähnten Vorgänge werden, wie ich hoffe, ge- 
nügen, um die Annahme, dass die fragliche Deciduastrecke im vor- 
liegenden Uterus dem Corpus angehört, berechtigt erscheinen zu 
lassen, und zwar um so mehr, als diese Vorgänge auch von den- 
jenigen anerkannt werden dürften, welche der Cervixschleimhaut die 
Fähigkeit der decidualen Umwandlung zugestehen. Ich darf ferner 
wohl noch hinzufügen, dass ich an mehreren Präparaten, durch die 
Liebenswürdigkeit von C. Ruge, auf diese und analoge Zustände 
aufmerksam gemacht worden bin. 

Im Uebrigen zeigt der Uterus keine wesentlichen Eigenthümlich- 
keiten. Das Carcinom, um dessentwillen die Exstirpation vor- 
genommen worden ist, gehört der grossalveolären Form an; soweit 
sich erkennen lässt, ist im Gesunden operirt worden. 

Auch an der Placentarstelle sind keine wichtigeren Be- 
funde zu erheben gewesen. Die Chorionzotten zeigen fast allent- 
halben eine zweireihige Epithelschicht, deren äussere den bekannten 
syneytialen Charakter aufweist. 


Discussion: Gottschalk, Ruge - 401 


An der Decidua serotina fällt eine starke‘ Auflagerung mit 
syncytialen Zellklumpen in die Augen und endlich noch ein besonders 
reichliches Eindringen sogen. syncytialer Wanderzellen, nicht nur 
durch alle Schichten der Decidua, sondern auch bis weit hinein in 
die Muskulatur. 


Discussion: Herr Gottschalk: Ich wollte nur darauf hin- 
weisen, dass man doch in den ersten Monaten wohl auch ein actives 
Wachsthum des von den Uteruswandungen bekleideten Spaltraumes in- 
folge der Schwangerschaftshyperämie annehmen muss neben dem passiven 
Wachsthum , wie dies ja am besten die Fülle von Tubarschwangerschaft 
beweisen, wo der ganze Uterus in den ersten Monaten so wächst, als ob er 
intrauterin schwanger wäre. Es wäre auch rein teleologisch gedacht un- 
zweckmässig, wenn das um diese Zeit noch zarte Ei die ganze Höhle aus- 
weiten sollte. Die Erweiterung des Cavum uteri beruht anfangs auf 
activem Wachsthum, infolge der Schwangerschaftshyperämie, welche in 
den ersten drei Monaten für eine verhältnissmässig überflüssige Ver- 
grösserung des Cavum uteri sorgt, die aber insofern nicht REN 
ist, als sie das Ei vor Druck schützt. 

Herr Carl Ruge: Herr Gebhard hat Ihnen an der Hand i vor- 
gelegten Prüparates mitgetheilt und durch Zeichnungen erläutert, dass im 
Anfang der Schwangerschaft der untere Theil des Corpus uteri 
sich nicht an der Bildung der das Ei aufnehmenden Höhle 
betheiligt; der untere Theil bleibt nach ıhm canalartig, so dass der 
Cervixcanal und der untere Theil des Corpus scheinbar nur einen einzigen 
Canal darstellt; derselbe kann leicht fülschlich ausschliesslich für den 
Cervixcanal gehalten werden. — Dass der untere Theil des Corpus uteri, 
der, wie erwähnt, canalartig bleibt, zum Körper gehört, lässt sich mit 
absoluter Sicherheit mikroskopisch feststellen; — das Orif. int. 
liegt also mehr oder weniger tief in dem dem Corpus angehörenden canal- 
artigen Theil des letzteren. — Erst mit fortschreitender Schwangerschaft 
betheiligt sich der ursprüngliche canalartige Corpustheil an der Bildung 
der Uterinhöhle, der Canal verschwindet demnach; es giebt also ein 
Stadium, wo das Orific. internum wirklich an dem Eingang in den Can. 
cervical. liegt. | 

Diese eigenthümlichen Verhältnisse — die allmälige Ent- 
faltung des unteren Theiles des Corpus uteri — gelten aber 
nicht nur für die uterine Schwangerschaft, sondern sind völlig klar und 
deutlich auch bei extrauteriner Gravidität nachzuweisen; hier nimmt, ent- 
sprechend der infolge des nicht vorhandenen Fötus ausbleibenden Eı- 
weiterung des Corpus uteri, auch der untere Abschnitt des Corpus nicht 
an einer Erweiterung Theil, setzt sich aber deutlich am Präparat nach 
oben und unten hin ab. 
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Die höchst wichtige Mittheilung des Herrn Gebhard stimmt über- 
ein mit den Angaben, die Veit auf dem letzten Gynäkologencongress in 
Berlin gemacht hat, die er auch später in einer Pariser Versammlung 
wiederholte. | 

Die makroskopische, wie mikroskopische genaue Untersuchung legt, 
klar, dass man von einer Umwandlung der Cervixschleimhaut 
in eine Decidua nicht reden kann; auch hier stimme ich Herrn 
Gebhard völlig bei; — die in der Gravidität gelegentlich auftretenden 
Einzelveränderungen der cervicalen Zellen sind ohne Bedeutung. — Ich 
habe seit Jahren die vorliegende Frage stets von Neuem geprüft; ich 
hielt mich dazu verpflichtet, weil ich von Anfang an gegen die ursprüng- 
liche Bandl’sche Auffassung aufgetreten bin und weil ich es für richtig 
halte, dass endlich einmal den Lernenden von den Lehrern etwas Sıcheres 
mitgetheilt werden kann. Die Entscheidung über die Frage der Um- 
wandlung der Cervicalschleimhaut in Decidua, der Umwandlung von 
Theilen des Cervix in einen dem Körper auch histologisch gleichwerthigen 
Abschnitt kann einzig und allein nur durch anatomische und 
histologische Untersuchungen klar gestellt werden; der 
Kliniker kann nur auf Beobachtungen aufmerksam machen, die dann 
“anatomisch geprüft werden müssen. 

Die Frage der Umwandlung der Cervix in einen Theil des Corpus 
uteri— (und nach Aufhören der Gravidität wieder Rückbildung der letzteren 
in Cervix) — ist nicht mit dem von Ponfick (Breslau) gegebenen Demon- 
strationen von Präparaten von Cervicalschwangerschaft zu verwechseln. 
— Ponfick hat mit denselben nur zeigen können, dass die Cervix auch 
gelegentlich dem Ei zur Ansatzstelle dienen kann, — aber nicht, dass die 
Cervix sich, wie ja Viele behaupten, regelmässig in Uterusgewebe (Mus- 
kulatur und Schleimhaut) umwandle; — es ist doch klar, dass hier ver- 
schiedene Dinge zusammengeworfen werden. — Ponfick hat auf ein 
höchst seltenes Vorkommen hingewiesen, während die Umwandlung 
der Cervixschleimhaut in Decidua, des oberen Theils der Cervix in unteres 
Uterinsegment doch stets bei jeder Gravidität, jedenfalls über- 
aus häufig stattfinden soll. — Die Präparate, die Ponfick demon- 
strirt und beschrieben hat, bedürfen jedoch meines Erachtens nach, noch 
einer sehr eingehenden Prüfung. — Ich werde auch fernerhin versuchen, 
zur möglichsten Klärung der wichtigen, hier angeschnittenen Frage bei- 
zutragen, um entweder für meine bis jetzt vertretene Anschauung einzu- 
treten, oder bekehrt meine Auffassung zu corrigiren ; bis jetzt ist letzteres 
nicht nöthig gewesen. 


Herr Gebhard (Schlusswort): Meine Herren! Auch ich nehme 
eine active Hypertrophie des Uterus an. Es ist ja ganz selbstverständ- 
lich, dass der Uterus infolge der Ueberernährung, die er in der Schwanger- 
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schaft erfährt, auch activ an Masse zunimmt, und nicht lediglich durch 
das Wachsthum des Eies gedehnt wird. 

Die Ausführungen des Herrn Carl Ruge haben mich natürlich 
sehr gefreut, und ich glaube, ich habe es nicht genügend betont, dass es 
Carl Ruge war, der mich auf diese Frage gebracht hat und dem ich da- 
für zu besonderem Danke verpflichtet bın. 


Sitzung vom 25. Mai 1900. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


l. Demonstrationen. 


1. Herr Bröse: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, eine 
Patientin Ihnen vorzustellen; vorher möchte ich mir aber ein paar 
Worte zur Einleitung gestatten. | 

Bei der Discussion, welche sich seinerzeit an den Vortrag des 
Herrn Rotter über die Bauchbrüche: anschloss, machte ich darauf 
aufmerksam, dass man unterscheiden müsste zwischen eigentlichen 
Bauchnarbenbrüchen und Stichcanalbrüchen bei den Bauchnarben- 
brüchen, welche nach Laparotomien entstehen können. Ich glaube, 
dieser Unterschied ist nicht ganz unwichtig. Denn die Stichcanal- 
brüche entstehen meiner Ueberzeugung nach nur in solchen Fällen, 
in welchen bei der Vereinigung der verschiedenen Schichten der 
Bauchwand auf die Etagennaht verzichtet und die Bauchwunde durch 
sogen. Massensuturen geschlossen wird; und zwar kommen diese 
Stichcanalbrüche auch ohne Infection dadurch zu Stande, dass bei 
dem starken Anziehen — welches nothwendig ist, um die verschie- 
denen Schichten der Bauchdecken zusammenzubringen — die Ge- 
. websschichten durchgeschnitten werden, entweder sofort oder mit 
der Zeit. Man sieht das häufig an der äusseren Haut an den Narben, 
welche infolge der Einschnitte an den Stellen, wo diese Massen- 
suturen — wenn ich sie so nennen darf — angelegt worden sind, 
zurückbleiben. 

Aber nicht blos die äussere Haut, sondern auch die tiefer 
liegenden Gewebe, die grosse Bauchfascie, die Aponeurose des Mus- 
culus obliquus externus werden davon betroffen. Wenn diese durch- 
schnitten wird, so kommt es zu Stichcanalbrüchen, auch ohne In- 
fection. 
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Wenn wir Anhänger der Etagennaht bei Laparotomien auch 
den Gegnern derselben zugeben müssen, dass wir nicht in der 
Lage sind, jeden Bauchbruch zu vermeiden, so sind wir doch sicher 
in der Lage, diese Stichcanalbrüche zu verhüten. Das ist sehr 
wichtig, weil diese Stichcanalbrüche der Therapie ausserordentliche 
Schwierigkeiten darbieten können. Einmal sind sie, besonders wenn 
sie mehrfach auftreten durch Pelotten gar nicht zurückzuhalten, 
und wenn man sie operiren muss, so hat das auch seine Schwierig- 
keiten: man muss die Haut weit ablösen, die verschiedenen Stich- 
canalbrüche aufsuchen, man ist gezwungen, manchmal 4, 5, 6 Bruch- 
säcke zu exstirpiren; die Bruchpforten verlaufen in querer Richtung, 
man muss die Fascie bei diesen Bruchpforten durch von oben nach `; 
unten verlaufende versenkte Nähte vereinigen und muss die Patien- 
tinnen nachher im Bett sitzen lassen, um die Spannung aufzuheben. 

_ Ich habe mir erlaubt, Ihnen eine Patientin mitzubringen, welche 
ein typisches Bild solcher Stichcanalbrüche zeigt. Diese Frau ist 
von anderer Seite im Jahre 1892 zum ersten und im Jahre 1893 
zum zweiten Male laparotomirt worden und zwar wegen Adnexer- 
krankung. Sie ist, wie das leider bei der abdominalen Salpingo- 
oophorectomie so oft vorkommt, von ıhren Beschwerden nicht befreit, 
sie ist noch leidend, indess darauf kommt es hier jetzt nicht an. 
Die Bauchwunde ist, wie ich aus der Anamnese entnommen habe, 
beide Male per primam geheilt. Es haben sich nun bei dieser Pa- 
tientin am unteren Ende der Bauchnarbe drei kleine Stichcanalbrüche 
entwickelt, während die eigentliche Bauchnarbe sehr gut vereinigt 
ist und nirgends auch nur die kleinste Bruchpforte zeigt. (Es folgt 
die Vorstellung der Patientin.) | 

Wie mir bekannt ist, hat der Operateur die Bauchdecken 
damals mit Massensuturen vereinigt, nicht mit Etagennähten. 

In der Literatur ist, so viel mir bekannt, bisher auf diese 
Stichcanalbrüche gar nicht aufmerksam gemacht worden. 


Discussion: Herr Odebrecht: Ich selbst möchte hierzu be- 
merken, dass es doch keinen erheblichen Unterschied machen dürfte, ob 
isolirte Fasciennaht oder durchgreifende Naht. Auch wenn die Fascie 
isolirt genäht, können bei starker Spannung die Stichlöcher sich weiten 
und einen Locus minoris resistentiae abgeben. 


Herr Bröse: Diese Möglichkeit ist nicht ganz von der Hand zu 
weisen; aber wer gewöhnt ist, die Laparotomiewunde mit Etagennähten 
zu nähen und Entspannungsnähte in die Muskulatur legt, wird zu der 
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Ueberzeugung gelangen, dass die Spannung bei der Etagennaht viel ge- 
ringer ist, als bei Massensuturen. 


2. Herr Koblanck zeigt Präparate einer von ihm durch Ope- 
ration gewonnenen Hydronephrose mit chylösem Inhalt und eigen- 
artiger Wand (die ausführliche Veröffentlichung erfolgt im Virchow- 
schen Archiv Bd. 161). 


3. Herr Opitz: Meine Herren! In letzter Zeit ist durch die 
Veröffentlichungen von A. Müller!) und J. Veit?) die Erörterung 
über die Vorderhauptslagen von neuem eröffnet worden. Ohne selbst ` 
zu der Entscheidung der Frage, ob es zweckmässig ist, zwischen 
Vorderhauptslagen und hinteren Hinterhauptslagen zu unterscheiden, 
endgültig Stellung nehmen zu wollen, möchte ich Ihnen daher über 
eine einschlägige Geburt berichten und Ihnen das betreffende Kind 
zeigen. 

Die Mutter, eine 17jährige I-para, wurde am 19. Mai Abends 
8 Uhr im Beginne der Eröffnungsperiode in die Klinik aufgenommen. 
Die Kreissende will stets gesund gewesen sein, insbesondere nicht 
an Rhachitis gelitten haben. Periode stets unregelmässig, letzte Ende 
Juni 1899. Aeuserer Befund entspricht dem Ende des 10. Schwanger- 
schaftsmonats, Kind in I. Schädellage, Kopf im Becken. Becken- 
masse: Dist. spin. 25, Dist. crist. 26, Dist. troch. 29, Conj. ext. 
181), cm. Herz und Lunge ohne pathologischen Befund. Urin 
enthält eine Spur Eiweiss. 

Innerer Befund: Kolpitis granulosa. Muttermund fünfmarkstück- 
gross, dünnsaumig, Blase steht, fast gar kein Vorwasser. Kopf in 
Beckenweite, Pfeilnaht quer, grosse Fontanelle rechts, etwas tiefer 
als die kleine links stehende. Kopfknochen nicht untereinander- 
geschoben. Die Kreissende wird auf die linke Seite gelagert. Bei 
mässiger Wehenthätigkeit springt Abends 11 Uhr 30 Minuten die 
Blase. Am 20. Maı Vormittags 10 Uhr ıst der Muttermund klein- 
handtellergross, Stellung des Kopfes unverändert. Nach den ersten 
Presswehen tritt um 11 Uhr 40 Minuten ein eklamptischer Anfall 
auf. Die sofort wiederholte Untersuchung ergab nunmehr, dass der 
Muttermund vollständig erweitert war. Kleine Fontanelle tiefer ge- 


1) A.Müller, Ueber hintere Hinterhauptslagen und eben Monats- 
schrift für Geb. u. Gyn. VII S. 332 u. 534. 


2) J. Veit, Ueber Vorderhauptslagen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42 8. 147. 
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treten. aber nach hinten gewandert, die grosse Fontanelle vorn rechts, 
etwa in Höhe der Mitte des absteigenden Schambeinastes. Pfeil- 
naht im zweiten schrägen Durchmesser, dem geraden genähert. 
Wegen der Eklampsie wird die sofortige Entbindung mit der Zange 
beschlossen. Mit Umdrehungsversuchen hielt ich mich nicht auf, 
sondern legte die Zange im queren Durchmesser an, um in Vorder- 
hauptslage zu extrahiren. Bei starkem Zug nach unten rückte die 
grosse Fontanelle in die Mittellinie. Als die Gegend etwas unter- 
halb der Glabella hinter dem unteren Rande der Symphyse stand, ver- 
suchte ich durch Erheben der Griffe gegen den Leib der Kreissenden 
das Hinterhaupt über den Damm zu wälzen. Jedoch kamen die 
Löffel dabei ins Gleiten, so dass ich die Zange abnehmen musste. 
Ein wiederholter Versuch mit der Nägele’schen Zange (zuerst war 
die Hohl’sche benützt worden) blieb ebenfalls ohne Erfolg, ebenso 
ein Versuch, vom Rectum aus das Hinterhaupt zu umgreifen und 
emporzudrängen. Ich zog deshalb den Kopf noch weiter nach unten, 
dabei riss aber der Damm ein, und nun glitten auch unter Senken 
des Hinterhauptes Stirn und Gesicht hinter der Symphyse herab. 
Das Gewicht des Kindes betrug 3450 g, Länge 52 cm. 

Sie sehen nun hier das Kind. Es zeigt nicht die Kopfform, wie 
wir sie bei den gewöhnlichen Vorderhauptslagen zu sehen gewohnt sind, 
d.h. Verkürzung des Schädels im geraden Durchmesser. Vielmehr ist 
der Kopf dolichocephal. Die Stirnbeine sind stark nach hinten 
zurückgedrängt, das Hinterhaupt ist auffallend dick und kuglig. 
Gleich nach der Geburt war das Zurücktliegen der Stirn noch deut- 
licher dadurch, dass die Stirnbeine unter die Scheitelbeine unter- 
geschoben waren. Die Schädelmaasse sind: Grosser Kopfumfang 37, 
kleiner 34, Diam. bitampor. 7, bipariet. 9!, fronto-oceipital. 11!ie, 
Diam. mento-occipit. 14, suboccipito bregmatic. 10 cm. 

Die Schädelform entspricht demnach ganz der Beschreibung 
und Abbildung A. Müller’s bei den von ihm sogen. hinteren 
Hinterhauptslagen. Damit stimmt auch der Geburtsmechanismus 
überein, soweit er beobachtet werden konnte. Es ist hier nicht die 
Drehung der anfänglich hinten stehenden kleinen Fontanelle nach 
vorn ausgeblieben, was in den meisten geburtshülflichen Lehr- 
büchern für die Vorderhauptslagen angegeben wird, sondern die vor- 
her seitlich stehende kleine Fontanelle ist nach hinten und unten 
gewandert. Im vorliegenden Falle möchte ich für diesen abnormen 
Mechanismus den aussergewöhnlichen Umfang und die Härte und 
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Kugelform des Hinterhauptes verantwortlich machen. Es lässt sich 
annehmen, dass das Hinterhaupt unter dem Schambogen beim Tiefer- 
treten keinen Platz fand und deshalb nach hinten in die geräumige 
Kreuzbeinaushöhlung abwich. Ob nicht bei weiterem spontanem 
Verlauf die normale Drehung nach vorn noch zu Stande gekommen 
wäre, lässt sich natürlich nachträglich nicht mehr sagen, ich halte es 
für sehr unwahrscheinlich. Deshalb ist ein solcher Fall, wie Veit 
betont, nicht zur Entscheidung der Frage zu verwerten, ob man 
einen besonderen Mechanismus für die hintere Hinterhauptslage an- 
erkennen soll oder nicht. 

Auffällig ist jedenfalls die Schädelform, die sich bisher, ab- 
gesehen von der Unterschiebung der Stirn- unter die Scheitelbeine 
nicht verändert hat. Dies, sowie der Umstand, dass auch der Schädel 
der Mutter eine sehr ähnliche Gestalt besitzt, spricht dafür, dass 
nicht der Kopf durch das Becken configurirt ist, sondern von vorn- 
herein diese Gestalt besessen hat. A. Müller erwähnt über die 
Vererbung der Schädelform bei den „hinteren Hinterhauptslagen“ 
nichts. Ein Vergleich seiner Abbildungen I mit II und III mit IV 
zeigt jedoch deutlich, dass ebenso wie in meinem Falle bei den 
seinigen das Hinterhaupt sehr viel umfänglicher, als bei den nor- 
malen Schädellagen ist, ein Verhalten, das wohl kaum durch die 
Configuration allein erklärt werden könnte. Sollte sich bei weiterer 
Beobachtung erweisen, dass die geschilderte Schädelform regelmässig 
mit dem nach A. Müller typischen Mechanismus der „hinteren 
Hinterhauptslage“ verbunden ist, so würde dies auch nach der von 
Veit gegebenen Definition die Abtrennung der hinteren Hinter- 
hauptslagen von den Vorderhauptslagen rechtfertigen. 

Il. Ferner möchte ich mir erlauben, Ihnen ganz kurz ein Kind 
mit typischem Trigonocephalus zu zeigen. Die Dreiecksform des 
Schädels ist besonders schön ausgeprägt. Die scharf vorspringende 
Mitte der Stirn trägt an Stelle der vorzeitig verknöcherten Naht eine 
Knochenleiste. Die grosse Fontanelle ist stark verkleinert, die Pfeil- 
naht theilweise verknöchert. Das Hinterhaupt ist im Verhältniss zu . 
der schmalen Stirn auffallend breit. 

Die Geburt dauerte trotz sehr guter Wehen, sehr lange. Die 
Mutter besitzt ein rhachitisch plattes Becken geringen Grades (Conj. 
diag. 1014), das allein die Geburt wohl kaum erheblich aufgehalten 
hätte. Die Verzögerung. ist jedenfalls nur auf die durch die Ver- 
knöcherung der Pfeilnaht bedingte Härte des Schädels zurückzuführen. 


408 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Discussion: Herr Gebhard: Ich möchte mir zu dem ersten 
Fall, betreffend die Vorderhauptslage, eine Bemerkung erlauben. Vor 
wenigen Jahren hat, wenn ich nicht irre, von Weiss eine Arbeit ver- 
öffentlicht, in welcher er durch Anwendung eines bestimmten Handgriffs 
den Mechanismus der Vorderhauptslage günstig zu beeinflussen empfiehlt. 
Er wies darauf hin, dass die Spannung des Dammes bei Vorderhaupts- 
lagen um so grösser wird, je mehr sich die Glabella und je weniger sich 
ein Theil zwischen Glabella und grosser Fontanelle an der Symphyse 
anstemmt. Er empfiehlt deshalb, während der Wehe, bevor das Hinter- 
haupt geboren ist, einen Druck auf das Vorderhaupt auszuüben, damit 
dasselbe möglichst zurückgehalten werde und ein Theil an den Scham- 
bogen angestemmt werde, der möglichst nahe der grossen Fontanelle liegt. 
Auf diese Weise geht ein Durchmesser über den Damm, der nicht viel 
grösser ist als der bei Hinterbauptslagen, nämlich der Occipito-bregmaticus. 

Es ist sehr leicht möglich, dass bei der Geburt jenes Kindes ein 
ähnlicher Geburtsmechanismus stattgefunden hat. Es erklärt sich so viel- 
leicht auch die Configuration des Schädels. 


Herr Opitz: Die Arbeit von v. Weiss!), die Herr Gebhard 
soeben erwähnte, ist mir auch bekannt. Ich habe vorhin absichtlich nicht 
über die Behandlung gesprochen, weil der Fall sich in dieser Hinsicht 
nicht verwerthen lässt. Mir scheint, dass bei der für Vorderhauptslage 
typischen Configuration des Kindsschädels der Uebergang in „abnorme Rota- 
tion“, wie v. Weiss die „hinferen Hinterhauptslagen“ benennt, keinen 
besonderen Vortheil für den Damm bedingen kann. Die 4 Fälle, in denen 
der Handgriff mit Erfolg angewandt wurde, scheinen mir nicht viel zu 
beweisen ; in 3 Fällen wurden unter 3000 g schwere Kinder durch die 
Expressio foetus nach Kristeller leicht heraus befördert und im 4. wurden 
die kräftigen Wehen durch denselben Handgriff unterstützt. Wahrschein- 
lich hätten diese Massnahmen auch ohne Zurückdrängen der Stirn nach oben 
zum Ziele geführt. Indessen entscheidet hier nur die Praxis, und ich 
werde im gegebenen Falle vielleicht einmal den Weiss’schen Handgriff 
versuchen, wenn ich mir auch nicht viel davon verspreche. Im vorliegen- 
den Falle konnte ich dies nicht thun, weil ich die Literatur erst anläss- 
lich desselben studirt habe und bei dem Fehlen von diesbezüglichen An- 
gaben in den Lehrbüchern ausser dem Ahlfeld’sclen mir vorher nichts 
davon bekannt war?). 


4. Herr P. Strassmann: Meine Herren! Gestatten Sie, dass 
ich Sie mit einem neuen Antisepticum hekannt mache. Es ist Herrn 
Dr. chem. Stephan gelungen, das Formalin in eine Verbindung 


1) Volkmann'sche Vorträge, Neue Folge. Nr. 60, 1392. 
3) Auch Veit und A. Müller citiren v. Weiss nicht. 
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zu bringen, die auch für die Händedesinfection besonders geeignet 
ist. Das Mittel, das vielleicht einigen der Herren hier schon zu- 
gänglich gewesen ist, hat den Namen Lysoform erhalten. 

Das Formalin ist ja in der Medicin mannigfach schon zur 
Verwendung gelangt (zur Catgutsterilisirung, Zimmerdesinfection, 
Conservirung von Präparaten etc.), aber der ausgedehnte Gebrauch 
der Formollösungen ist wegen der härtenden und stechend riechenden 
Eigenschaften bisher nicht möglich gewesen, zumal da sie die Haut 
gerbten und auf der Schleimhaut brannten. Wie stark der Geruch 
des Formoles ist, dürfte aus einer neueren Veröffentlichung hervor- 
gehen, wonach, wenn bei Schweissen von Phthisikern auf die Haut 
Formol gepinselt wird, den Betreffenden ein Gummikragen umgelegt 
werden muss, um den scharfen Geruch von der Nase abzuhalten. 

In der jetzigen}Form — als Lysoform — ist es ein ungemein 
handliches und angenehmes Desinfectionsmittel.. Es hat die Eigen- 
schaften einer milden Seife, schäumt ungefähr wie Lysol, macht also 
den Gebrauch von Seife und Fett zur Untersuchung entbehrlich, hat 
aber nicht den unangenehmen Geruch, wie die Phenolderivate. Es 
reagirt schwach alkalisch mit Lakmus, mit Phenolphthalein fast 
neutral und löst sich in jedem Verhältniss in Wasser und Alkohol. 
Ein schwacher Geruch nach Formol haftet dem Präparat noch an, 
der aber durch einen aromatischen Zusatz gut verdeckt ist. Die 
genauere cnemische Zusammensetzung wird nach der in der Schwebe 
befindlichen Ertheilung des Patents noch bekannt gegeben werden. 
Ich werde mir erlauben, eine Schüssel zurecht zu machen, die einige 
der Herren Mitglieder vielleicht zur Probe benutzen. In gewöhn- 
lichem Wasser wird eine schwache Trübung hervorgerufen, veran- 
lasst durch den Kalkgehalt des Wassers; das hebt aber keineswegs 
die Wirksamkeit des Mittels auf. Man kann sich sogar das Mittel 
— Demonstr. — rein auf die Haut giessen und sich damit waschen. 

Versuche im Koch’schen Laboratorium haben ergeben, dass 
der Desinfectionswerth des Lysoformes zwar nicht an den des Sub- 
limats heranreicht, das ist aber auch beim Lysol nicht der Fall; 
man muss sogar das doppelte Procentverhältniss nehmen, wie von 
Lysol. Es wird also für die Praxis zur Händedesinfection eine 
2—3°bige Lösung erforderlich sein, für Scheidenspülungen genpt 
die 1°Joige Lösung. 

Es wäre noch hervorzuheben, dass, wenn auch dieser Des- 
infectionswerth zunächst ein niedriger zu sein scheint, er doch durch 
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Anwendung stärkerer, gänzlich ungiftiger Concentrationen wirksam 
gemacht werden kann. Das Mittel greift die Haut — selbst rein — 
nicht an. Toxikologische Versuche, die von Dr. med. Vertun an- 
gestellt worden sind und demnächst veröffentlicht werden sollen, 
haben — nach gütiger mündlicher Mittheilung — gezeigt, dass das 
Mittel dem Lysol gegenüber insofern einen grossen Vorzug hat, als 
es — soweit sich aus Thierversuchen. schliessen lässt — gar keine 
toxische Wirkung ausübt. Verbrennungen sind mit Lysoform nicht 
möglich und es ist infolge dessen praktisch sehr gut verwerthbar. 
Mit Erlaubniss meines früheren, hochverehrten Chefs, Herrn Geheim- 
rath Gusserow, durfte ich seit Frühjahr 1899 Lysoform in der ge- 
burtshülflichen Poliklinik für alle operativen Fälle des Sommer- 
semesters als ausschliessliches Desinfectionsmittel anwenden. Es sind 
dort unter Anwendung dieses Lysoforms operirt worden: 47 Zangen- 
operationen, 20 einfache Wendungen, 7 combinirte Wendungen bei 
Placenta praevia, 9 manuelle Placentarlösungen, 3 Lösungen von 
Nachgeburtsresten, 5 Perforationen (bei denen die 1°oige Lösung sich 
auch als geeignet zur Ausspülung des Kopfes erwiesen hat, weil sie 
die mütterlichen Theile schlüpfrig und seifig erhält), daneben eine 
grosse Zahl von Extractionen, Dammnähten, Aborten etc. Dabei 
haben wir keinen einzigen Infectionstodesfall zu beklagen gehabt, 
auch von schweren puerperalen Erkrankungen kam nur eine einzige 
vor. Wir hatten die Kreissende mit Tympania uteriund 39,4 bekommen; 
sie fieberte weiter, genas aber auch später im Krankenhause. Sonst 
kamen bei den genannten Fällen (in toto 374) noch einige leichtere 
Fieber vor, die aber niemals 39,0 erreichten und alle in wenigen 
Tagen abklangen. 

Ich will auf diese Resultate nicht allzu viel Werth legen, denn 
die mechanische Reinigung, welche man mit dem Mittel an Händen 
und äusseren Geschlechtstheilen der Frau vornimmt und die sub- 
jective Asepsis des Geburtshelfers werden hierbei auch eine Rolle 
mitspielen. 

Jedenfalls haben wir bei Anwendung des Lysoform nichts zu be- 
klagen, was wir auf mangelhafte Desinfection zurückzuführen hätten. 
Auch in der gynäkologischen Univ.-Poliklinik ist das Mittel 
im Wintersemester 99/00 ausser für die Haut viele Monate hindurch 
in Gebrauch für Scheiden- und Uterusausspülungen etc. genommen 
und wird jetzt noch dort verwendet. 

Wenn man den Desinfectionswerth eines Mittels betrachtet, 
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so darf man nicht vergessen, dass Alkohol und Sublimat bei viel- 
fachem Gebrauche die Haut der Hände härten, chronische Ab- 
schuppung hervorrufen und dass dadurch der dauernde Gebrauch 
dieser Mittel erschwert wird; Lysoform dagegen kann man vielfach 
und dauernd gebrauchen, weil es die Haut geschmeidig macht. 
Reines Lysoform härtet die Haut allmälig etwas. Dieser Punkt 
wird überhaupt bei den Untersuchungen über Antiseptica mehr zu 
betonen sein. Ausser dem Ergebnisse von Culturen ist der Zustand 
der Haut nach der längeren Anwendung von besonderer prak- 
tischer Bedeutung. Schwächere Mittel sind für häufigeren Gebrauch 
vorzuziehen. Uebrigens lässt sich Lysoform auch in Verbindung 
mit Alkohol (2—3°;) anwenden. Hierüber gebricht es mir noch 
an ausgedehnten Erfahrungen, doch wird sich so vielleicht eine ge- 
steigerte bacterientödtende Kraft erzielen lassen. — Das Mittel ist aus- 
gezeichnet für Scheidenwaschungen vor Operationen (1— 2°) geeignet, 
weil es auch die Scheide nicht härtet, sondern weich und schlüpfrig 
hält. Man kann es ruhig den Patienten in die Hände geben (1"vige 
Lösung für Spülungen). Verbrennungen und Vergiftungen sind selbst 
bei versehentlich zu starker Concentration nicht beobachtet. Bei- 
läufig habe ich einen Fall von Lysolverbrennung dritten Grades 
nach Scheidenspülungen bei einer Wöchnerin zu Gesicht bekommen. 
Lysoform zerstört die Wäsche nicht wie Chlorzink, und macht keine 
Flecke. Besonders dürfte die Geruchlosigkeit des Mittels für 
die Praxis Bedeutung haben, denn viele Patienten, wie Angestellte von 
Geschäften, schrecken vor riechenden Mitteln, wie Jodoform, Lysol 
zurück, weil der dıesen Mitteln anhaftende Geruch ihr Leiden nach 
aussen bemerkbar macht und sie in ihrem Berufe schädigen würde. 
Deshalb dürfte Lysoform auch für regelmässige Spülungen Prosti- 
tuirter von Wichtigkeit sein. 

Als Beweis für die Reizlosigkeit dieses Mittels führe ich an, 
dass Blasenausspülungen (in !s—1Pjoiger Lösung) damit gemacht 
werden können. Man kann den in Lysoform liegenden Katheter 
direct einführen; die Harnröhre, selbst des Mannes, verträgt das Mittel, 
wobei die schlüpfrige Lösung der Einführung zu statten kommt. 

Die Instrumente werden nicht im geringsten, wie z. B. durch 
Sublimat, angegriffen. 

Das Lysoform ist, wie ich glaube, als eine Bereicherung des 
Arzneischatzes für die Gynäkologie und die Geburtshülfe zu be- 
zeichnen; vielleicht lässt es sich auch auf andere Gebiete übertragen. 


e 
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Der Preis ist dem des Lysols gleichgesetzt. 

Zu beziehen ist es von Herrn Dr. Groppler, Motzstrasse 7, 
und durch die Apotheken. Herr Dr. Groppler ist bereit, allen, 
die sich dafür interessiren, zunächst umsonst einige Flaschen zur 
Verfügung zu stellen. 


U. Herr Seydel hält den angekündigten Vortrag: Ein 
Enchondrom des Uterus. 


(Die Discussion wird vertagt.) 


XVII. 


Ueber die Häufigkeit der Retroversioflexio uteri bei 
Frauen ohne Genitalsymptome. 


(Nach einem im Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 
Königsberg gehaltenen Vortrag.) 


Von 


Dr. E. Schroeder, 
früherem I. Assistenzarzt der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu 
Königsberg i. Pr. 


Die Kenntniss, dass die normale Lage des Uterus die vorn- 
übergeneigte ist, verdanken wir den bahnbrechenden Arbeiten B. 8. 
Schultze’s; seine Untersuchungsresultate haben von allen Seiten 
ihre Bestätigung erfahren. | 

Während in dieser Hinsicht der vordem lange bestandene Streit 
beigelegt ist, bilden die Abweichungen des Uterus von dieser Nor- 
mallage ein Gebiet, welches trotz zahlloser Untersuchungen und 
Arbeiten noch immer sehr grosse Meinungsverschiedenheiten aufweist. 
Weitere Beiträge sind zur Klärung der hier in Betracht kommenden 
Fragen durchaus nothwendig. 

Meinem früheren Chef, Herrn Professor Winter, verdanke 
ich zu dieser Arbeit die Anregung, welche dahin ging, Untersuchungen 
über die Häufigkeit der Retroversioflexio uteri bei gesunden Frauen 
und bei solchen, welche nicht wegen Unterleibsbeschwerden ärztliche 
Hülfe aufgesucht haben, anzustellen. Zur Beschaffung geeigneten 
Materials griff ich auf die von der geburtshülflichen Poliklinik der 
Frauenklinik Entbundenen zurück, welche ich zur Nachuntersuchung 
bestellte, dann zog ich diejenigen Frauen, welche mit Klagen, die 


zu den Genitalorganen in keinerlei Beziehung standen, in die gynäko- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 27 
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logische Poliklinik kamen, soweit es thunlich war, heran und 
drittens stellte Herr Geheimrath Lichtheim in liberalster Weise 
mir die Frauenabtbeilung und die Poliklinik der Königlichen medi- 
cinischen Klinik zur Verfügung, wofür ich demselben hier meinen 
besonderen Dank ausspreche. Den Assistenzärzten der medicinischen 
Klinik, Herren Privatdocent Dr. S. Askanazy, Dr. Dr. Frohmann, 
Freund, Kuckein, Frese und Alexander, danke ich für ıhr 
freundliches Entgegenkommen bei Gelegenheit meiner Untersuchungen. 

Was nun die Auswahl der Fälle und die Ausführung der 
Untersuchung anbetrifft, so habe ich nur solche Personen verwerthet, 
bei welchen der Uterus bimanuell genau zu palpiren war; wegen 
ungünstiger Untersuchungsverhältnisse musste daher eine grosse Zahl 
sonst brauchbarer Fälle fortgelassen werden. Frauen, welche ge- 
boren hatten, wurden nur dann notirt, wenn seit der letzten Ent- 
bindung, bezw. dem letzten Abort mindestens 6 Wochen verflossen 
waren. Virgines intactae und eine grosse Zahl nulliparer Frauen und 
Mädchen konnten nur rectal untersucht werden. Die Inspection des 
Hymens unverheiratheter Nulliparen war nicht immer möglich; als 
Virgines intactae wurden nur diejenigen gezählt, bei welchen die In- 
spection stattfinden konnte und der Hymenalsaum sich als unversehrt 
erwies. 

Mein Material umfasst 411 Fälle. Dieselben sind nicht alle 
vollwerthig, da naturgemäss sowohl unter den Wöchnerinnen, welche 
nur auf die besondere Aufforderung hin zur Untersuchung erschienen, 
als auch unter den Kranken der medicinischen Klinik sich solche 
fanden, welche auf ausdrückliches Befragen doch Unterleibsbeschwer- 
den angaben. 

Der gynäkologischen Poliklinik entstammen 82, der geburts- 
hülflichen Poliklinik 184, der medicinischen Klinik 145 Fälle, 

Es erschien mir zweckmässig, eine Eintheilung der Fälle ın 
drei grosse Gruppen vorzunehmen: in Nullipare, Frauen, welche ge- 
boren haben und sich im zeugungsfähigen Alter befinden und Frauen 
in der Menopause. In allen Gruppen sind die Fälle mit Unter- 
leibsbeschwerden von denen ohne solche abgesondert. Die Virgines 
intactae sind getrennt aufgeführt. 

Ueber jeden einzelnen Fall sind Alter, Zahl der etwaigen Ge- 
burten und Aborte, genaue Angaben über die Menstruation notirt; 
weiter sind alle Klagen vermerkt, auch diejenigen, welche mit den 
Genitalorganen nicht zusammenhängen; bei den aus der medicinischen 
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Klinik stammenden Fällen ist anstatt dessen vielfach die daselbst 
gestellte Diagnose notirt. Jede Person ist von mir ausdrücklich nach 
Unterleibsbeschwerden gefragt worden. Von dem Untersuchungs- 
befund ist in erster Linie die Lage des Uterus angegeben, doch ist 
der Uebersichtlichkeit wegen nur geschieden in: normale Lage, Re- 
troversio und Retroflexio uteri. Etwaige sonstige Besonderheiten des 
Genitalbefundes sind nebenbei aufgeführt. 
Meine Zusammenstellung enthält nun: 


I. Nulllparae 90 mit 30 Fällen von Retroversioflexio uteri . . = 33,330 
‘davon Retroversio 23 = 25,550 
»  Retroflexio 7= 7,78% 


Davon: 
A. Ohne Unterleibsbeschwerden 74 mit 24 Fällen von 
Retroversioflexio uteri . . . Be ar NE 2A 30 
davon Ratröverio. 19 = = -25 ‚67% 
» Retroflezio 5= 6,76%. 
Davon: 
1l. Virgines intactae 25 mit 10 Fällen von Retroversio- 
flexio uteri. . . . BE ST ED en dar ea, 000 


davon N 8 = 32,00°;o 
„  Retroflexio 2= 8,00%. 
2. Mit Einrissen am Hymenalsaum 49 mit 14 Fällen 
von Retroversioflexio uteri . . . u er 
davon Retroversio 11 = 22.45 0% 
„ Retroflexio 3= 6,12%. 
B. Mit Unterleibsbeschwerden 16 mit 6 Fällen von Retro- 
versioflexio uteri . . . Be Be ie ee re el. 0 
davon E A 4 = 25,000 
»  Retroflexio 2 = 12,5 °. 


Davon: 
l. Virgines intactae 3 mit 1 Fall von Retroflexio uteri = 33,33% 
2. Mit Einrissen am Hymenalsaum 13 mit 5 Fällen 
von Retroversioflexio uteri . . . ee 4 


davon Retroversio 4 = 30, 7700 
„  Retroflexio 1 = 7,69%0. 
II. Frauen, welche geboren haben und sich im zeugungs- 
fähigen Alter befinden 276 mit 71 Füllen von Retroversio- 
flexio uteris, we De m. 2 ee e a eaa e E 
davon Retroversio 40 = 14,4900 
„  Retroflexio 31 = 11,23°0. 


Davon: 
A. Ohne Unterleibsbeschwerden 191 mit 42 Fällen von 
Retroversioflexio uteri . . . 3 5 ar ei 99% 


davon Retroversio 25 = Sis 090% 
„  Retroflexsio 17 = 8,90°o. 
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B. Mit Unterleibsbeschwerden 85 mit 29 Fällen von 
Retroversioflexio uteri . . 2 2 2 2 2 2 20 ne. = 34,1200 
davon Retroversio 15 = 17,65°/o 
„  Retroflesio 14 = 16,47°%. 


III. Frauen in der Menopause 45 mit 17 Fällen von Retroversio- 
flexio uteri s -s u... ur Da een ee ee EI 0 
davon Retroversio 13 = 28,89°o 
„  Retroflexio 4= 8,89%. 
Davon: 
A. Ohne Unterleibsbeschwerden 38 mit 13 Fällen von 
Retroversioflexio uteri - 2 2 2 2 2 2 2 0.0.0. 0. = 34,21% 
davon Retroversio 9 = 23,680% 
„  Retroflexio 4 = 10,53%. 


B. Mit Unterleibsbeschwerden 7 mit 4 Fällen von Retro- 
versio uteri . e . . . = 57,1400 


Insgesammt sind es demnach 411 Fälle, bei welchen Retroversio- 
flexio uteri 118mal verzeichnet ist — 28,71 °% ; unter diesen handelt 
es sich um Retroversio 76mal — 18,49 %, um Retroflexio uteri 
42mal = 10,23. | 

Für frei von jeglichen Unterleibsbeschwerden erklärten sich ins- 
gesammt 303 Personen mit 79 Fällen von Retroversioflexio uteri 
== 26,07 °o, davon sind Retroversionen 53 = 17,49° jo, Retroflexionen 
26 = 8,58%. 

Unterleibsbeschwerden waren vorhanden insgesammt bei 108 
Personen mit 39 Fällen von Retroversio flexio uteri = 36,11 jo, davon 
sind Retroversionen 23 = 21,3°%o, Retroflexionen 16 = 14,81%. 
Diese 39 Fälle, bei welchen nur durch die ausdrückliche Frage nach 
dem Zustand des Unterleibes die Beschwerden zu Tage kamen, habe 
ich des besonderen Interesses halber, welches dieselben bieten, am 
Schluss der Arbeit in einer Tabelle genauer aufgeführt. 

Wichtig erscheint noch eine Zusammenstellung derjenigen Per- 
sonen, welche ihren Körper für gänzlich gesund hielten; es sind 
93 Fälle mit 22 Fällen von Retroversio flexio uteri = 23,66 °'o, davon 
sind Retroversionen 16 = 17,21°o, Retroflexionen 6 = 6,45°. 

Aus diesen Resultaten meiner Untersuchungen glaube ich nun, 
einige bemerkenswerthe Schlüsse ziehen zu müssen. 

Es kann nicht bezweifelt werden, dass die typische, die nor- 
male Lage des Uterus die vornübergeneigte ist. Bezüglich der Re- 
troversioflexio jedoch sind unsere Anschauungen entschieden correctur- 


bedürftig. 
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Wenn Carl Schroeder in der letzten von ihm selbst bear- 
beiteten Auflage seines Handbuches der Krankheiten der weiblichen 
Geschlechtsorgane !) sagt: „Bei den Lageveränderungen des Uterus 
nach hinten ist zunächst hervorzuheben, dass die dauernde Lagerung 
des Körpers nach hinten stets pathologisch ist“, so vermag ich dies 
nach meinen Untersuchungen nicht für zutreffend zu halten. Da 
ich bei einem zwar nicht besonders grossen, aber in Anbetracht der 
Schwierigkeit der Beschaffung desselben immerhin ansehnlichen Ma- 
terial in etwa 25°o der Fälle bei gesunden Frauen Retroversioflexio 
uteri gefunden habe, so kann ich bei der Höhe des Procentsatzes 
diese Lage nicht ohne Weiteres als pathologisch ansehen. Es er- 
scheint mir darnach richtiger, anzunehmen, dass auch die Retroversio- 
flexio zu den regelmässig vorkommenden Lagen des Uterus gehört, 
und zwar liegt im Allgemeinen der Uterus in etwa 75°b der Fälle 
in Anteversioflexio und in etwa 25° der Fälle in Retroversioflexio; 
von diesen 25°) sind etwa zwei Drittel Retroversionen, ein Drittel 
Retroflexionen. Die wirklich normale Lage bleibt darum doch immer 
die Anteversioflexio; der Retroversioflexio uteri an sich kommt aber 
keine Bedeutung zu, wenn sie auch wohl im Ganzen eine nicht so 
günstige Lage des Uterus darstellt wie die Anteversioflexio. 

Unterwerfe ich nun zur Controle der Werthigkeit meiner Fälle 
von Retroversioflexio uteri diejenigen, welche sich für frei von Unter- 
leibsbeschwerden erklärten, 79 an der Zahl, an der Hand des von 
O. Küstner im Veit’schen Handbuch der Gynäkologie?) gezeich- 
neten Symptomenbildes einer Untersuchung, inwieweit die sonst no- 
tirten Angaben auf die vorhandene Lageveränderung des Uterus zu 
beziehen sein könnten, so ergiebt sich Folgendes: 

Was allgemeine Beschwerden, welche mit der Retroversioflexio 
uteri in Zusammenhang stehen könnten, anbetrifft, so sind vermerkt: 


Ischias 2mal, 

Hysterie 8mal, 

Neurasthenie 3mal, 

Rücken- und Kopfschmerzen 1lmal, 
Kopfschmerzen 3mal, 
Rückenschmerzen 1mal, 


Schwindelanfälle lmal, 


1) 8. Aufl. 1887, S. 152. 
2) Bd. 1 S. 133—138. 
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Vage Magenbeschwerden 4mal 
Lumbago 1mal. 


Wenn man diese insgesamt 24 Fälle wirklich als nicht ganz 
vollwerthig ansehen und streichen wollte, so würden immer noch 
etwa 20° Retrodeviationen bleiben ; zudem beträgt der von mir bei 
ganz gesunden Frauen gefundene Procentsatz 23,66 o. 

Recht constant und sehr früh auftretend sind nach Küstner 
Menorrhagien. Unter den 79 Füllen von Retroversioflexio ist die 
Menstruation bezeichnet als: 


sehr stark 3mal, 
recht stark imal, 
stark 8mal, 

ziemlich stark 4mal. 


Insgesammt ist also 16mal eine starke Menstruation vermerkt 
= 20,25 "o. Für meine Fälle kann man demnach nicht davon 
sprechen, dass starke Periodenblutungen bei Retroversioflexio uteri 
etwas Regelmässiges seien. 

Für die Retroversioflexio wird weiter als Thatsache bezeichnet, 
dass Abort häufig erfolgt. Von den in Betracht kommenden 52 Frauen 
meiner Zusammenstellung haben 18 1—6mal abortirt = 34,62 °f. 
Sämmtliche haben aber ausserdem rechtzeitige Geburten durchgemacht. 
In welchem Sinne diese Zahl zu verwerthen ist, lasse ich dahinge- 
stellt, da es eine Procentzahl über die Häufigkeit der Aborte über- 
haupt, welche einen Vergleich ermöglichen würde, nicht giebt. 

Verspäteter Eintritt der Menopause ist in meinen hier zu ver- 
werthenden 13 Fällen nicht häufiger notirt als ein verfrühter. Bei 
der Kleinheit der Zahl kann möglicherweise in diesem Theil meiner 
Untersuchungen der Zufall eine wesentliche Rolle spielen. 

Auf einen Punkt in der Aetiologie der Retroversioflexio uteri 
veranlasst mich meine Zusammenstellung hinzuweisen: es wird all- 
gemein angenommen, dass das pathologische Wochenbett die erste 
Entstehungsbedingung für die Lageveränderung des Uterus abgebe. 
Wenn das richtig ist, müssen Fälle von Retroversioflexio bei Frauen, 
welche geboren haben, häufiger sein, als bei Nulliparen. Meine Zu- 
sammenstellung weist aber bei diesen und besonders gar bei den 
. Virgines intactae einen höheren Procentsatz davon auf als bei jenen. 
Wenn nun auch der Einwand bleibt, dass nach unseren bisherigen 
Anschauungen die Retroversioflexio nicht selten Sterilität bedinge, 
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mithin die geringere Procentzahl solcher Fälle bei Frauen, welche 
geboren haben, nicht wunderbar sei, so ist dies Resultat doch ent- 
schieden auffallend und muss Zweifel an der Bedeutung des Wochen- 
bettes für die Entstehung der Retroversioflexio uteri hervorrufen. 

Es scheint darnach, dass bei Eintritt der Geschlechtsreife die 
Retroversioflexio uteri gewöhnlich schon ausgebildet ist; damit soll 
aber nicht bezweifelt werden, dass sie in einer Zahl von Fällen erst 
später entsteht. Man sieht ja nicht ganz selten die Lageveränderung 
geradezu unter seinen Augen zu Stande kommen. Für die Mehrzahl 
der mit Retroversioflexio uteri behafteten Frauen ist aber der Ur- 
sprung derselben wohl in die Kindheit zu verlegen. 

Angeboren scheint diese Lage des Uterus selten vorzukommen. 
Nagel!) fand unter seinen sämmtlichen, sehr zahlreichen Präparaten 
niemals einen gestreckten Verlauf, geschweige denn eine Rückwärts- 
neigung des Geschlechtsstranges. Er erwähnt die Beobachtungen 
von C, Ruge (zwei Fälle von Retroflexio uteri bei Neugeborenen), 
Küstner (Retroversio uteri bei einem frischen, 23 cm langen Embryo), 
Kölliker (eine schwache Retroflexio uteri) und Tschaussow (ein 
Fall von Retroflexio uteri bei einem Neugeborenen). | 

Wenn nun, wie ich nach meinen Untersuchungen annehmen 
muss, die Retroversioflexio an sich keine wirklich pathologische Lage 
des Uterus darstellt, so kann dieselbe allein auch keine Beschwerden 
machen, und in der That verhält es sich in meinen in Betracht 
kommenden Fällen so. Ich glaube, dass meine Resultate dem Stand- 
punkt derer eine gute Stütze geben, welche behaupten, dass nicht 
die rückwärts geneigte Lage des Uterus, sondern nur deren Com- 
plicationen die Beschwerden veranlassen; ein normal grosser, in Re- 
troversioflexio befindlicher Uterus macht, wenn seine Umgebung 
wirklich vollkommen frei ist, keine Symptome. Sind aber in der 
Umgebung des Uterus, in den Adnexen, im Beckenbindegewebe oder 
auf dem Peritoneum Entzündungsheerde, so kaun der rückwärts ge- 
neigte Uterus, besonders wenn er, was sicherlich recht häufig der 
Fall ist, an der Erkrankung selbst theilnimmt und gar vergrössert 
ist, die Beschwerden, vornehmlich durch den auf die erkrankten 
Partien zu Stande kommenden Druck erheblich vermehren. Es dürften 
in dieser Hinsicht die höheren Grade der Retroversioflexio uteri eine 


) W. Nagel, Ueber die Lage des Uterus im menschlichen Embryo. 
Arch. f. Gyn. Bd. 41 S. 244. 
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wesentlich grössere Rolle spielen als die geringeren; eine solche 
Annahme ist an und für sich plausibel; für dieselbe sprechen die 
Zahlen meiner Zusammenstellung insofern, als im Ganzen unter den 
Fällen von Retroversioflexio mit Genitalbeschwerden die als Retro- 
flexio uteri bezeichneten relativ viel häufiger sind als unter den- 
jenigen ohne Genitalbeschwerden. 

Wer dann mit mir zu der Ansicht kommt, dass die Retroversio- 
flexio eine häufig vorkommende, an sich bedeutungslose Lage des 
Uterus ist, der wird auch für sein Handeln daraus Consequenzen 
ziehen müssen. Man wird, wie es gewiss von der grösseren Zahl 
der Gynäkologen, am allgemeinsten bei Virgines und Frauen in der 
Menopause, jetzt schon geschieht, einen in Retroversioflexio befind- 
lichen Uterus, wenn keine deutlichen Beschwerden vorhanden sind, 
ruhig so liegen lassen. Auch eine Mittheilung an die Patientin über 
die Lage ihres Uterus ist besser zu unterlassen; denn, wie sicherlich 
jeder Gynäkologe erfahren hat, entstehen die sogen. Retroflexions- 
beschwerden gelegentlich erst dann, wenn der betreffenden Kranken 
von ärztlicher Seite gesagt worden ist, dass sie eine Gebärmutter- 
knickung habe. Auf die Veränderung der Lage sind wir ja auch 
gerade in den complicirtesten Fällen, den fixirten, oft genug ge- 
zwungen zu verzichten, schon einfach deswegen, weil eine Anzahl 
der Frauen jeden Eingriff verweigert, und auch in diesen erzielen 
wir durch geeignete anderweitige Behandlung vielfach einen durchaus 
erträglichen Zustand. Dass aber im Uebrigen in den Fällen von 
Retroversioflexio mit Beschwerden die Aufrichtung und die Erhaltung 
des Uterus in der vornübergeneigten Lage sehr viel leistet, ist ja 
eine allgemein anerkannte Thatsache. 


Als wesentliche Ergebnisse meiner Untersuchungen kann ich 
zum Schluss Folgendes hinstellen : 

Die wirklich normale Lage des Uterus ist die Anteversioflexio. 

Bei Frauen ohne Genitalsymptome liegt jedoch nur in 75° 
der Fälle der Uterus derartig, in etwa 25°o in Retroversioflexıo ; 
von den letzteren Fällen sind etwa °'s als Retroversionen, 13 als 
Retroflexionen zu bezeichnen. 

Hiernach ist auch die Retroversioflexio eine so häufig vor- 
kommende Lage des Uterus, dass sie an sich als bedeutungslos an- 
gesehen werden muss und keiner Behandlung bedarf. 





——— 


Be u u ne 


-— <. m. 
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Zusammenstellung der Fälle von Retroversioflexio uteri mit 
Unterleibsbeschwerden. 
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A. S, 34 J. 


Königsbergi. Pr.: 


0-p. 


5. VI. 1899. 
A. P, 20). 
Neuhof; 0-p. 


4tägig. schwach, mit 
sebr starken Leib- 
und Kreuzschmer- 
zen, besonders am 
ersten Tage, letzte 
vor 3!/2 Wochen. 


wöchentlich, 
4tägig, sehwach, mit 
sehr starken Schmer- 
zen in Leib, Brust 
und Kreuz an den 
ersten beiden Tagen, 
so dass Bettruhbe ein- 
gehalten werden 
muss, letzte vor fast 
4 Wochen. 





leib und besonders 

in der linken Seite, 
Menstruations- 
beschwerden. 


Bleichsucht. 


Menstruations- 
beschwerden. 
Gelenkrheumatis- 
mus. 





l Unterleibs- 
l beschwerden 
Nationale, ; ' Klagen bezw. Lage des Uterus, 
Z Geburten, Menstruation Krankheiten, welche Umgebung 
Aborte ' nicht mit den desselben 
'  Genitalorganen 
zusammenhängen 
I. Nulliparae. 
A. Virgines intactae. 

a 2x, II. 1899. 2—swöchentlich, Zeitweise geringe | Retroflexio uteri, 
A. J., 17 J. |4tägig, schwach, mit| Unterleibs- und Umgebung frei. 
Suwalki; 0-p. geringen Leib- | Kreuzschmerzen. 

schmerzen, letzte vor | ~ Magenleiden. | 
| 1 Monat. 
B. Mit Einrissen am Hymenalsaum. 

2) 24. I. 1899. Etwas unregel- !Schmerzen im Unter:| Retroflexio uteri, 
A. S., 29 J. mässig, 3wöchent- |leib und Kreuz. un-| Umgebung frei. 

Savarden; 0-p. |lich, »—4tägig, am | regelmüssige Men- 
ersten Tage geringe struation. 
Kreuzachmerzen. Anümische Be- 
schwerden, Mattig- 
keit, Müdigkeit, 
überall Schmerzen. 
3| 6. III. 1899. 4—12wöchentlich, |Schmerzen im Unter-| Retroversio uter, 
A. W., 18 J. |1—2tägig, schwach, |leib und Kreuz, Men-} Umgebung frei. 
Königsbergi.Pr.;| mit sehr starken | struationsbeschwer- 
0-p. Schmerzen im Leib den. 
und Kreuz, letzte vor |Schmerzen in der 
4 Wochen. linken Seite. 
4| 5. VI. 189. 4wöchentlich, Schmerzen im Unter-| Retroversio uteri, 


linkes Para- 

metrium ver- 
kürzt, gespannt 
und empfindlich. 


Retroversio uteri, 
Umgebung frei. 
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Nationale, 
Geburten, 
Aborte 


Nr. 








6| 28. VI. 1899. 
J. W., 27 J. 
Nasser Garten; 


0-p. 














Menstruation 


Awöchentlich, 
Stägig, mit geringen 
Leibschmerzen am 
ersten Tage, letzte 
vor 3 Wochen. 





Unterleibs- 
beschwerden 
Klagen bezw. Lage des Uterus, 
Krankheiten, welche, Umgebung 
nicht mit den desselben 






Genitalorganen 
zusammenhängen 













Kreuzschmerzen, ; Retroversio uteri, 
Urinbeschwerden. | Umgebung frei. 
Keine. 


1I. Frauen, welche geboren haben und sich im zeugungsfähigen Alter 
befinden. 


7| 1. IH. 1899. 
E. F. 24 J. 
Königsberg i. Pr. 
1 Geb. vor !2 J. 


8 7. II. 1899. 

M. G., 21 J. 
Cosse. 2 Geb., 
letzte vor 4 Mon. 


16. JI. 1899. 
H. A, 43. 
Kosaken. 

6 Geb., letzte vor 
6 J. 


22. TI. 1899. 
H. K., 30 J. 
Königsberg i. Pr. 
l Geb. vor 8J. 


9 


10 


23. II. 1899. 
B. B., 19 J. 
Königsberg i. Pr. 
l Geb. vor 1'4 J. 


11 


Regelmässig. 


wöchentlich, 
2tägig, letzte vor 
3 Wochen. 


Regelmässig, letzte 
vor 4 Wochen. 


3—4wöchentlich, 
btägig, sehr stark, 
letzte vor 2 Tagen. 


4wöchentlich, 
Ttägig, mässig stark, 
einen Tag lang vor 
Beginn Schmerzen 
an den äusseren Ge- 
schlechtstheilen und 
Anschwellung der- 
selben, letzte vor 

3!/ Wochen. 


Schmerzen in Brust 


Tuberc. laryngis. 


Schmerzen im Unter-| Retroversio uteri, 

leib und Kreuz, etwas!) beide Ovarien 
Ausfluss. descendirt, etwas 

Schmerzen im gan-| vergrössert. 

zen Leib, besonders 

nach der Nahrungs- 

aufnahme, Fieber. 


Schmerzen im Unter- 
leib und Kreuz, Aus- 
fluss. 


Retroversio uteri, 
beide Douglas- 
falten ein wenig 
verkürzt und 
und Rücken. empfindlich. 
Retroversio uteri, 
beide Douglas- 
falten etwas ver- 
kürzt. 


Gelegentlich, beson- 
ders beim Arbeiten, 
Kreuzschmerzen. 


Magencarcinom. 





Retroversio uteri, 
linkes Ovarium 
descendirt. 


Zeitweise Unterleibs- 
und Kreuzschmer- 
zen, etwas Ausfluss, 
will Senkung gehabt 

haben. 


Kopfschmerzen. 





Retroflexio uterı, 
beide Para- 
metrien etwas 
empfindlich. 


Ausfluss. 





Ueber die Häufigkeit der Retroversioflexio uteri etc. 423 


















Unterleibs- 
beschwerden 













. Nationale, Klagen bezw. |Lage des Uterus, 
> Geburten, Menstruation Krankheiten, welche| Umgebung 
Aborte nicht mit den desselben 





Genitalorganen 
zusammenhängen 







12| 9. III. 1899. |4wöchentlich, 4- bis | Gelegentlich Bren- | Retroversio uteri, 
J. E., 30 J. |6tägig, mässig stark, |nenim Unterleibund| beide Para- 
Bretterhof. |mit Schmerzen im |Kreuz, mässig star-| metrien etwas 
1 Geb. vor 5 J.| Leibe, besonders am ker Ausfluss. verkürzt. 


ersten Tage, letzte |Magenbeschwerden. 
vor 10 Tagen. 


13| 19. IV. 1899. 2—3wöchentlich, [Geringer Druck im| Retroflexio uteri, 
L. D., 38 J. |5tägig, stark, mit| Unterleib, geringe | beide Douglas- 


Moterau. 7 Geb.,| ziemlich starken Kreuzschmerzen. | falten, besonders 
. 12 Ab., letzte Geb.| Kreuzschmerzen, Morb. Basedow. |die rechte, ver- 
vor a4 J. letzte vor 2!⁄2 Wo- kürzt, gespannt 
chen. und empfindlich. 
14| 22. IV. 1899. 3wöchentlich, bis |Gelegentlich Kreuz-, Retroflexio uteri, 
H. S., 36 J. |Stägig, mässig stark, schmerzen. beide Douglas- 
Brickendorf. |mit geringen Leib- | Gallensteinkoliken. | falten empfind- 

2 Geb., letzte vor| und Kreuzschmerzen lich. 

8 J. am ersten Tage, 
letzte vor 2 Tagen. 

15! 28. IV. 1899. 4wöchentlich, Seit 13 Wochen, seit-| Retroversio uteri, 
M. B., 37 J. Ttägig, stark, dem sie bettlägerig,| Umgebung frei. 


Ponarth. 5 Geb.,| schmerzlos, nach der | Kreuzschmerzen. 
letzte vor 2'/s J.| letzten Entbindung | Tuberc. pulm. 
noch nicht wieder 
aufgetreten. 


16| 1. V. 1899. Awöchentlich, Gelegentlich geringe; Retroflexio uteri, 
R. D., 39 J. |3tägig, mässig stark, | Kreuzschmerzen. | Umgebung frei. 
Königsberg i. Pr.| schmerzlos, letzte |Schmerzen in der 
3 Geb., letzte vor\' vor 2 Wochen. Herzgegend, Müdig- 


1). keit, Verstopfung. 


17| 8. V. 1899. |4wöchentlich, 4- bis Mässig starke Retroversio uteri, 
E. S., 39 J. | 5tägig, mässig stark, |Schmerzen im Leib] beide Ovarien 
Königsberg i. Pr.| schmerzlos, nach der jund Kreuz, Ausfluss.| descendirt, wenig 
5 Geb., letzte vor| letzten Entbindung Doppelseitige beweglich, em- 





7 Wochen. |noch nicht wieder Ischias. pfindlich; beide 
aufgetreten. Douglasfalten 
schmerzhaft. 

18) 13. V. 1899. 4Awöchentlich, Kreuz- und Leib- | Retroflexio uteri, 


- B. B., 36 J. |8tägig, stark, mit schmerzen, Schmer-| Umgebung frei. 
Königsberg i. Pr.) mässig starken |zen beim Urinlassen.: 
5 Geb., letzte vor) Kreuzschmerzen, Ausfluss. | 

11 Mon. letzte vor 1 Woche. ~ Mattigkeit. 
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Nationale, 
Geburten, 
Aborte 


Nr. 





Menstruation 








18. V. 1899. 
A. W. 38. J. 
Königsberg i. Pr. 
7 Geb, 1 Ab., 
letzte Geb. vor 
11 Mon. 


19 


24. V. 1899. 
W. G., 46 J. 
Königsberg i. Pr. 
12 Geb., 4 Ab., 
letzter vor 1 J. 


20 


21| 24. V. 1899. 
A. K., 43 J. 
Königsberg i. Pr. 
11 Geb., 1 Ab. 


vor 9 Mon. 


9. VI. 1899. 
B. S., 27 J. 
Königsberg i. Pr. 
1 Geb. vor 
11 Mon. 


26. VI. 1899. 
A. M., 43 J. 
Königsberg i. Pr. 
2 Geb., 2 Ab., 
letzter vor 
71 Woch. 


23 


24| 30. VI. 1899. 
A. A. 22 J. 
Königsberg i. Pr. 


1 Geb. vor 8 Mon. 


29. VII. 1899. 
A. A, 45. 
Königsberg i. Pr. 
11 Geb., 3 Ab.. 
letzte Geb. vor 
6'2 Mon. 
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3wöchentlich, 3- bis 
6tägig, stark, zeit- 
weise mit starken 
Kreuzschmerzen, be- 
steht zur Zeit gerade. 


4wöchentlich, 
ötägig, mässig stark, 
schmerzlos, letzte 

vor 1 Woche. 


2wöchentlich, 6- bis 
Ttägig, stark, mit 
starken Kreuz- 
schmerzen an den 
ersten Tagen, letzte 
vor 2 Wochen. 


3a —4wöchentlich, 
4—tägig, mässig 
stark, schmerzlos, 
letzte vor 1 Woche. 


4wöchentlich, 6- bis 
Stägig, stark, 

schmerzlos, letzte 
vor 3 Wochen. 


4wöchentlich, 6- bis 
ötägig, müssig stark, 
mit Erbrechen und 
Kopfschmerzen am 
zweiten Tage, letzte 
vor 4 Wochen. 


4wöchentlich, 3- bis 

Ttägig, mässig stark, 

schmerzlos, letzte 
vor 4 Wochen. 


Unterleibs- 
beschwerden 





Be Klagen bezw. 
Krankheiten, welche 


nicht mit den 
Genitalorganen 
zusammenhängen 


Senkung. 
Keine. 


Urindrang. 
Keine. 


Starke Perioden- 
blutungen. 


Keine. 





Gelegentlich geringe 
Schmerzen in der 
linken Seite. 
Keine. 





Kreuzschmerzen, 
Schmerzen bei der 
Cohabitation, Urin- 
dræng. 


Keine. 


Geringe Schmerzen 
in der linken Seite. 


Keine. 





Senkung und Bren- 
nen an den äusseren 
Geschlechtstheilen. 


Keine. 








Lage des Uterus, 


Umgebung 
desselben 






Retroversio uteri, 
starker Descens. 
vag. ant. 


ı Retroflexio uteri, 


beide Para- 
metrien verkürzt 
und gespannt. 


Retroflexio uteri, 
beide Para- 
metrien verkürzt 
und gespannt. 


Retroversio uteri, 
Umgebung frei. 


Retroflexio uteri, 
Descens. vag. 
ant.; rechtes 
Parametrium 
stark verkürzt 
und gespannt. 


Retroflexio uteri, 
Umgebung frei. 


Retroflexio uteri, 
Descens. vag. ant. 








Nationale, 
Geburten, 
Aborte 


26| 4. VIII. 1899. 
A. P., 25 J. 
Nasser Garten. 
1 Geb. vor 8 Mon. 


31. X. 1899. 
J. R., 37 J. 
Königsberg i. Pr. 
3 Geb., 1 Ab. vor 
9 Mon. 
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28| 13. XI. 1899. 
B. Q., 36 J. 
Königsberg i. Pr. 
5 Geb., 1 Ab. vor 
7'2 Mon. 


29| 21. XH. 1899. 
W. S., 27 J. 
Königsberg i. Pr. 
3 Geb., 1 Ab. vor 
5 Mon. 


30 | 30. XII. 1899. 
M. S., 283 J. 
Königsberg i. Pr. 
1 Geb. vor 
8 Woch. 


31| 16. I. 1900. 
J. G., 34 J. 
Königsberg i. Pr. 
4 Geb., letzte 
vor 4!2 Mon. 


19. I. 1900. 
L. S., 24 J. 
Königsberg i. Pr. 
1 Geb. vor 
5’/s Mon. 
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beschwerden 


Klagen bezw. 
Krankheiten, welche 
nicht mit den 
Genitalorganen 
zusammenhängen 


Lage des Uterus, 
Umgebung 
desselben 


Menstruation 














| 


4wöchentlich, 
Stägig, mässig stark, 


Retroversio uteri, 
rechte Adnexe 


Gelegentlich Schmer- 
zen in der rechten 








schmerzlos, letzte vor Seite. etwas empfind- 
1 Woche. Keine. lich. 
3wöchentlich, bis Kreuzschmerzen, | Retroflexio uteri, 
Ttägig, ziemlich |Nasenbluten vor Be- beide Para- 


stark, mit ziemlich 
starken Schmerzen 
im Leib und Kreuz, 
letzte vor 3 Wochen. 


2wöchentlich, 
Ttägig, sehr stark, 
schmerzlos, letzte 

vor 1 Woche. 


ginn der Periode. 
Keine. 


metrien gespannt 
: und empfindlich. 


Starke Periodenblu-; Retroversio uteri, 
tungen. beide Para- 
Keine. metrien verkürzt. 


Awöchentlich, 4- bis 
ötägig, mässig stark, 
2—3 Tage lang vor 
Beginn recht starke 
Leib- und Kreuz- 
schmerzen; 12 bis 
14 Tage nach dem 
Aufhören der 
Periode noch einmal 
ltägiger Blutab- 
gang, letzte vor 
4 Wochen. 


4wöchentlich, 
Ttägig, mässig stark, 


Retroversio uteri, 
beide Para- 
metrien verkürzt, 
gespannt und 
empfindlich. 


Bei schwereren Ar- 
beiten ziemlich 
starke Schmerzen im 

Unterleib. 


Keine. 


Retroflexio uteri, 


Beim Husten geringe 
Umgebung frei. 


Schmerzen an den 





mit geringen Leib- äusseren Ge- 
schmerzen a den | schlechtstheilen. 
ersten beiden Tagen, ka 
letzte vor 14 Tagen. a 
4wöchentlich, Senkungsgefühl, | Retroflexio uteri, 
3—4tägig, schwach, | Kreuzschmerzen, | Descens. vag. ant. 
schmerzlos, letzte vor | etwas Ausfluss. et post. 
3 Monaten (stillt). Keine. 


4wöchentlich, 4- bis |Mässig starke Kreuz-| Retroversio uteri, 


6tägig, mässig stark, schmerzen. Umgebung frei. 
mit geringen Kreuz- | Mattigkeits- und 
schmerzen an den Frostgefühl. 


ersten beiden Tagen, 
letzte vor 6 Tagen. 
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Unterleibs- 
beschwerden 










| Nationale, , | Klagen bezw. Lage des Uterus, 
> Geburten, Menstruation Krankheiten, welche) Umgebung 
Aborte nicht mit den desselben 
Genitalorganen 
zusammenhängen 







! 


| 
33| 24. I. 1900. 4wöchentlich, Gelegentlich Unter- 
M. N., 28 J. Stügig, schwach, | leibsschmerzen. 


Retroflexio uteri, 
Umgebung frei. 


‚Königsberg i. Pr.| schmerzlos, letzte |“ Schwindelanfälle, Gravidit. 
! 4 Geb., 1 Ab. vor 6 Wochen. Uebelkeit. mens. II? 
vor 5'!/2 Mon. 
34| 1. II. 1900. |4wöchentlich, 6- bis Gelegentlich geringe| Retroversio uteri, 
R. P., 44 J. 7tägig, sehr stark,| Kreuzschmerzen. beide Para- 


Königsberg i. Pr.| schmerzlos, letzte |Magenbeschwerden. | metrien verkürzt. 
5 Geb., 1 Ab., vor 4 Wochen. a 
letzte Geb. vor 


2 Mon. 
85) 3. IL 1900. |4wöchentlich, 7- bis| Oefters mässig 
M. K., 31 J. |8tägig, mässig stark, starke Kreuzschmer- 
Königsberg i. Pr.| mit mässig starken | zen und Ausfluss. 
6 Geb., 2 Ab., | Leib- und Kreuz- | keins 
letzter vor 5Mon.| schmerzen an den 
ersten beiden Tagen, 
letzte vor 3'/ Wo- 
i chen. | 
IlI. Frauen in der Menopause., 


18. V. 1899. |4wöchentlich, 3- bis| Kreuzschmerzen. | Retroversio uteri, 
A. H, 51 J. 4tügig, mässig stark, | Schmerzen in der | Umgebung frei, 
Neuhof. 6 Geb., mit geringen Unter- [yanzen linken Seite,| aber angeblich 
‚letzte vor 11 J., leibsschmerzen in |yon der Brust bis zur) überall schmerz- 


Retroversio uteri 
Umgebung frei. 
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| ıden ersten T'agen;| Hüfte, sowie im haft. 
| Menopause seit Rücken. 
8 Jahren, 
37| 2. VI. 1899. |4wöchentlich, 1- bis Senkung. Retroversio uteri, 
R. G., 53 J. | 2tägig, schwach, mit Tumor der Magen-| Descens. vag. ant. 
Minsk. 5 Geb., Brennen an den gegend. ° [et post., linke Ad- 
1 Ab. vor 13 J. äusseren Ge- nexe in einen 
schlechtstheilen; hühnereigrossen, 
| Menopause seit unbeweglichen 
7 Jahren. Tumor verwan- 
| delt. 
38| 21. VII. 1899. 4wöchentlich, Schmerzen im Unter-| Retroversio uteri, 
W. A. 53 J. | 8tägig, mässig stark, jleib, besonders in] beide Para- 
| Thierenberg. schmerzlos; Meno- beiden Seiten. metrien verkürzt, 
| 10 Geb., letzte | pause seit 4 Jahren.| Vitium cordis. gespannt und 
vor 9 J. empfindlich. 
39| 30. I. 1900. wöchentlich, Geringe Unterleibs-| Retroversio uteri, 
| L. Z., 66 J. 4—6tägig, sehr schmerzen. Umgebung frei. 
ı Pillwischken. |stark, mit geringen Nephritis. 


10 Geb., 1 Ab.) Leib- und Kreuz- 
letzte Geb. vor | schmerzen; Meno- 
22 J. pause seit 18 Jahren. 





XVIII. 


Ueber die Dauerresultate der antefixirenden Operationen 
(Alexander-Adams, Ventrifixur, Vaginifixur). 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau, Geh.-Rath 
Küstner.) 


Von 
Max Cohn, prakt. Arzt. 


Die glänzenden Erfolge der Chirurgie der Neuzeit, die mit der 
Antisepsis und der Bacterienforschung der modernen Medicin neue 
Wege schuf, kamen auch der operativen Gynäkologie zu gute. Der 
Bauchschnitt, der bisher den einzigen Zugang zum inneren Genital- 
apparat des Weibes bot und zu den geführlichsten Eingriffen zählte, 
wurde um ein gut Theil des Schreckens, den die Laienwelt vor ihm 
hatte, entkleidet. In der Zeit des Sturmes und Dranges, wo jeder 
nach Neuem suchte und forschte, war man vermöge der glänzenden 
Erfolge der modernen Chirurgie bestrebt, einen anderen Zugang 
zum weiblichen Genitale zu finden, der gewisse Schäden der Laparo- 
tomie beseitigen sollte. Der Erfolg dieses Forschens war erreicht 
in der Ausbildung der vaginalen Operationsverfahren, deren Technik 
ın der Jetztzeit bereits zu staunenswerther Vollendung gediehen ist. 
Was kann es nun Wunder nehmen, dass diese Errungenschaften 
einer Krankheit zu Nutzen gereichten, die nach Sänger’s Angaben 
ungefähr ein Sechstel aller gynäkologischen Fälle umfasst: der 
Retroversioflexio uteri. Und noch höher ist die chirurgische Be- 
handlung dieses Leidens zu veranschlagen, wenn man in Erwägung 
zieht, welche Resultate die bis dahin übliche palliative Behandlung 
geliefert hatte. Sänger giebt uns darüber in seinem Vortrage 
über Pessarien Aufschluss: Absolute Heilung, d. h. der Uterus 
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bleibt später ohne Pessar in Anteflexion, wurde erzielt in 25%% der 
Fälle, relative Heilung, d. h. der Uterus bleibt nur in Normallage, 
wenn ein Pessar getragen wird in 40%, und völlig ungeheilt blieben 
35° der Patientinnen. In directem Verhältniss.zu diesen Resultaten 
steht die Zahl der operativen Heilverfahren, die mit dem sinkenden 
Jahrhundert für die Retroversioflexio uteri angegeben wurden. 
Daraus jedoch den Schluss ziehen zu wollen, dass das Ideal in der 
Therapie der Lageveründerungen erreicht sei, wäre ganz und gar 
verfehlt. Die Frage, ob eine Retroflexion operativ oder palliativ, 
ob dieses oder jenes Verfahren in Anwendung gebracht werden soll, 
ist unter den Gynäkologen heute ein ebenso actueller Streitpunkt 
wie vor 10 Jahren. 

Wir stehen an der Schwelle eines neuen Jahrhunderts, ein 
Wendepunkt, wie er wohl nicht besser geeignet sein kann, einen 
Rückblick zu werfen auf das in der verflossenen Zeit Erreichte, um 
die Resultate zu verwerthen zu Nutz und Frommen der leidenden 
Menschheit im kommenden Jahrhundert. Möge diese Arbeit, die es 
sich zur Aufgabe gemacht hat, die Erfolge der operativen Verfahren 
gegen die Retroversioflexio uteri an dem reichen Material der 
Breslauer Universitätsfrauenklinik kritisch zu beleuchten, ein 
Scherflein zur Klärung der interessanten Meinungsverschiedenheiten 
auf diesem Gebiete beitragen. 

Ehe ich zu meiner speciellen Aufgabe übergehe, möge es mir 
gestattet sein, in kurzem Abrisse ein Bild von der Geschichte der 
operativen Behandlungsweisen der Lageveründerungen der Gebär- 
mutter vorauszuschicken. 

Die Wiege der Retroflexionsoperationen hat in Frankreich ge- 
standen. Im Jahre 1840 empfahl Alquie die Verkürzung der 
runden Mutterbänder als Therapie gegen den Prolaps, Aran gegen 
die Retrodeviatio uteri. Tillaux schreibt in seiner topographischen 
Anatomie darüber: M 

„Mons. Alquié pensant, que ces ligaments étaient la cause de 
la resistance, que l'on éprouve parfois à abaisser la matrice, avait 
eu la singulière idće de les racourir pour s'opposer aux chutes de 
cet organe, D'autre part, Aran attribuant à ces ligaments le ròle 
non de suspendre l'utérus, mais d'en attirer le fond en avant, avait 
songé à appliquer l'opération de Mr. Alquié à la cure de la rétro- 
flexion.“ 

Die in diesen Zeilen ausgesprochenen Gedanken wurden jedoch 
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in Frankreich nicht praktisch verwerthet; denn 1884, also 40 Jahre 
später, ist in einer neuen Auflage des Tillaux’schen Werkes zu 
lesen: 

„Je ne sache pas, que la pratique soit venue confirmer ces 
idées purement théoriques.“ 

v. Langenbeck hat in Deutschland als Erster die Operation 
ausgeführt und auch Freund demonstrirte, wennschon nur an der 
Leiche, während seiner Breslauer Zeit die Verkürzung der runden 
Mutterbänder in einer Sitzung der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur. 

Das Verdienst jedoch, die Verkürzung der Ligamenta rotunda 
zur Methode als Therapie gegen die Retroflexio uteri erhoben zu 
haben, haben unbedingt Alexander und Adam, die anfangs 
der 80er Jahre ungefähr folgendermassen operirten: 

„Durch einen 5 cm langen, von der Spina ossis pubis be- 
ginnenden und dem Poupart’schen Bande parallel verlaufenden 
Schnitt wird- der äussere Leistenring freigelegt. Bei der Austritts- 
stelle aus demselben oder an der Spina ossis pubis wird das Liga- 
mentum rotundum isolirt. Das rosarothgefärbte Band wird aus dem 
Leistenring hervorgezogen und mit drei bis vier durch Haut und Band 
geführten Nähten fixirt. Nach der Operation wird einige Zeit ein 
Pessar getragen.“ 

Die Alexander-Adam’sche Operation fand in Amerika und 
Russland Anhänger; Deutschland blieb ihr in Grossen und Ganzen 
verschlossen. Erst im Jahre 1886 regte sich auch hier das Interesse, 
als in umfänglicherem Maasse auf dem Gynäkologencongress zu 
München über die Operation debattirt wurde. 

Munde, Slaviansky, Zeiss traten für dieselbe auf Grund 
einiger guter Erfolge warm ein, während Küstner und v. Winkel 
sich ablehnend aussprachen. Nur Werth in Kiel setzte die Ver- 
suche fort und zwar mit ausgezeichnetem Erfolge. Küstner, der 
sich dadurch veranlasst sah, noch einmal nach Alexander zu 
operiren, hatte dasselbe schlechte Resultat wie früher zu verzeichnen. 

Inzwischen waren einige Modificationen angegeben worden, die 
indess dem Verfahren keine neuen Freunde zu gewinnen wussten. 

Casati machte einen Schnitt, der von einem Leistencanal 
zum anderen führte, 

Gardener band die Ligamente unter dem Mons veneris zu- 


sammen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 98 
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Segond versah die Fascia superficialis mit Knopflöchern und 
verknüpfte die hervorgezogenen Bänder um die Pfeiler. 

Schwarz kerbte den Leistencanal ein, wenn der extra- 
inguinale Theil der Bänder zu schwach entwickelt war, um einen 
kräftigen Zug auszuhalten. Darauf verkürzte er die beiden Liga- 
mente um 5—9 cm und legte wenigstens zwei Nähte durch die 
Pfeiler und die Ligamente. Nach der Operation empfahl er 14 Tage 
lang ein Pessar oder Tampons zu tragen. 

Dole&ris suchte die angebliche neue Lageanomalie dadurch zu 
umgehen, dass er die Operation nur auf einer Seite ausführte. 

Die Einwände, welche auf dem Münchner Congresse haupt- 
sächlich hervorgehoben wurden, waren folgende: 

I. Die Auffindung der Ligamente ist sehr schwierig, oft un- 
möglıch; 

II. Die Ligamente sind so dünn, dass sie beim Anziehen leicht 
zerreissen; 

III. Die verkürzten Bänder vermögen den Uterus nicht vorn zu 
halten; 

lV. Selbst beim Gelingen der Operation tritt nur eine neue 
Lageanomalie an Stelle der vorher vorhandenen. 

In den folgenden Jahren konnte ein Theil dieser Einwände 
leicht widerlegt werden. Schon 1887 berichtet Polk von einem 
Versuche Wrights, wo die zwei Zoll langen Endstücke der 
Ligamenta rotunda erst bei einer Belastung von 4°ı—5 Pfund 
zerrissen. Mit grösster Sorgfalt wurden ähnliche Untersuchungen 
in der Schweiz fortgesetzt. Lanz hält die Polk’schen Angaben 
noch für zu niedrig gegriffen. Nach seiner eigenen Erfahrung riss 
bei zwei sehr kräftigen Bändern das eine bei 10 Pfund Belastung 
nach 1 Minute, nachdem es sich bei 5 Pfund in 2 Minuten von 
8 auf 10 cm gedehnt hatte. Das andere Band dehnte sich, mit 
6 Pfund belastet, auf 15 cm, ohne zu reissen, erst bei 11 Pfund 
erfolgte nach 1!2 Minuten die Ruptur, wobei es sich auf 16 cm 
gedehnt hatte. Wurden beide Bänder zugleich belastet, so dauerte 
es sehr lange, bis dann bei 17 Pfund Gewicht nicht das Band, 
sondern ein Uterushorn abriss. 

Roux änderte die Operationsweise schon 1887 dahin ab, dass 
er den Leistencanal in seiner ganzen Ausdehnung spaltete; denn 
erst so war die Möglichkeit gegeben, das Ligament, das manchmal 
mit dem inneren Leistenring fest verwachsen ist, bequem zu isoliren 
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und nach Belieben hervorzuziehen. Die verkürzten Bänder befestigt 
Roux an der Spina ossis pubis. 

Edebohls, der zu derselben Zeit zu dem gleichen Schluss 
gekommen war, operirte nun auch mit Spaltung des panen Leisten- 
canals mit vorzüglichem Erfolge. 

Kocher, Küstner, Werth schlossen sich diesem Vorgehen 
an. Kocher beschreibt das modificirte Alexander-Adam’sche 
Verfahren in seiner Öperationslehre in folgender Weise: | 

„Der Hautschnitt beginnt am Annulus inguinalis externus und 
führt bis zur Spina anterior superior ossis ilei wie zur Operation 
einer Leistenhernie. Nach dem Spalten des ganzen Leistencanals 
wird nun der Inhalt in toto mit Köberle’schen Klemmpincetten 
(Küstner) gefasst, das Ligamentum rotundum, das von den Gebilden 
des Leistencanals am tiefsten liegt, von dem Nervus ileo-inguinalis, 
dem Fett und den Fasern des Musculus obliquus internus isolirt 
und von seinen peripheren Anheftungen gegen die Symphyse hin 
freigemacht. Dann wird es mit den Fingern gefasst und so weit 
direct in der Richtung gegen die Spina anterior superior ilei her- 
vorgezogen, bis der Processus vaginalis peritonei als ein 3—5 cm 
langer Kegel sichtbar wird. Durch diesen wird die erste fixirende 
Naht gelegt, welche gleichzeitig die Fascia superficialis mitfasst. 
Eine zweite Naht wird gewöhnlich ebenfalls noch durch den 
Peritonealfortsatz gelegt; mit den übrigen Nähten wird der freie 
Theil des Ligamentes auf der Fascie und den Weichtheilen bis an 
den äusseren Winkel an der Hautwunde befestigt. Der Schluss des 
Leistencanals erfolgt durch tiefe Nähte, welche durch die hintere 
Wand und die Schnittränder der Fascia obliqua externa gehen.“ 

Beuttner fand weiterhin einige Momente, die für die Ent- 
wickelung der Operation von weittragender Bedeutung waren. Bei 
22 Operationen wurde der Annulus inguinalis externus nur 14mal 
deutlich aufgefunden, 5mal war er nur undeutlich und 3mal über- 
haupt nicht zu finden. Von allen an 12 Leichen ausgeführten 
Operationen war die Auffindung des Ligamentum rotundum am 
Annulus inguinalis externus vielleicht nur ein einziges Mal absolut 
sicher gelungen. Beuttner kommt auf Grund dieser Thatsachen 
zu dem Schlusse: 

„Bei der Ausführung der Alexander’schen Operation muss 
das Ligamentum rotundum stets am inneren Leistenring oder doch 
im Leistencanal selbst aufgesucht werden.“ 
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Die Ansicht Kummer's, dass bei Retroflexio uteri die Ligamenta 
rotunda im Allgemeinen nach unten, nach der Symphyse zu, und bei 
Prolapsus uteri nach oben, nach der Spina anterior superior zu 
angezogen und fixirt werden müssen, bestätigt auch Beuttner nach 
seinen Leichenversuchen. In Praxi hat jedoch diese Wahrnehmung 
keine Stütze gefunden. 

Edebohls, der nach der Kocher’schen Modification operirt, 
berichtet, dass von 26 bis ° hervorgezogenen Bändern keines riss. 

Auch Küstner schloss sich Kocher an: unter 162 Alexander- 
Adam’schen Operationen konnte er ein-, höchstens 2mal das Ligament 
nicht mit der erwünschten Sicherheit isoliren. 

Der Berichterstatter der Leopold’schen Klinik, Bode, meint 
gleichfalls, dass die Auffindung der Ligamenta rotunda niemals 
Schwierigkeiten bot. 

Weniger befriedigt spricht sich Buschbeck aus, der trotz 
tadelloser Asepsis die glatte Prima intentio nicht immer eintreten sah. 

Strassmann hingegen kommt zu dem Schlusse, dass die 
Alexander-Adam’sche Operation in ihrem Endresultate topo- 
graphisch-anatomisch und mechanisch den natürlichen Verhältnissen 
am nächsten komme. 

Trotz dieses glänzenden Urtheils, dass die Verkürzung der 
runden Mutterbänder gegen die Retroflexio uteri geradezu als Ideal- 
verfahren erscheinen lassen muss, ist die Alexander-Adam’sche 
Operation bislang nicht Allgemeingut aller deutschen Gynäkologen 
geworden. 

Anders steht es mit der Ventrifixation; sie hatte es allerdings 
viel leichter, einen Siegeszug durch alle Kliniken anzutreten. Denn 
gerade zu der Zeit, als die Alexander-Adam’sche Operation in 
München zu Grabe getragen wurde, trat Olshausen auf der Natur- 
forscherversammlung zu Berlin mit dem Vorschlage hervor, den 
Uterus bei Rückwärtslagerung an die Bauchdecken festzunähen. 
Dieses Verfahren, sowie die Indicationsstellung, bei Retroflexio uterı 
diese Operation anzuwenden, waren durchaus originell, wenn auch 
Köberl& schon 1869 gelegentlich einer Geschwulstexstirpation die 
Gebärmutter an den Bauchdecken antefixirte und nach ihm Lawson 
Tait 1880 und 1883 in ähnlicher Weise operirt hatte, 

Olshausen will die Ventrifixur so vorgenommen wissen: 

„Schnitt in der Linea alba, 5—83 cm lang, von der Symphyse 
beginnend. Nachdem der Uterus mit der linken Hand aus dem 
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Abdomen herausgehoben worden ist, wird er an den Bauchdecken 
folgendermassen fixirt: Je eine Sutur wird um die Üterushörner und 
nahe am unteren Wundwinkel durch Peritoneum, Muskel und Fascie 
geführt und dort geknotet. Eine Verletzung der Arteria epigastrica 
inferior ist sorgfältig zu vermeiden.“ 

Der Amerikaner Howard A. Kelly hatte zur selben Zeit 
schon auf die gleiche Weise operirt. Er hat wohl recht, wenn er 
die Ventrifixatio uteri nach Olshausen im Stadium, wo die 
fixirende Narbe zu einem Strange gedehnt ist, als Suspensio uteri 
anspricht. 

Während Olshausen und Kelly grossen Werth darauf legen, 
den Uterus nicht selbst, sondern nur die Uterushörner zu befestigen, 
nähen Czerny und Leopold die Gebärmutter selbst an den Bauch- 
decken fest, und zwar durch zwei Suturen von 1—2 cm und in 
einer Tiefe von einigen Millimetern. Die in den ersten Angaben 
empfohlene Anfrischung von Peritoneum und Uteruswand ist wieder 
fallen gelassen worden. 

Nach Bode’s Mittheilungen aus der Leopold’schen Klinik 
dauert eine Ventrifixur oft nur 6—8 Minuten, selten länger als 
10 Minuten. 

Aus derselben Klinik werden auch Dauererfolge mitgetheilt. 
Die durchschnittliche Beobachtungszeit betrug 23 Jahre. Es ergab 
sıch das ideale Resultat, dass auch nicht ein einziger Fall recidivirt war. 

Olshausen kritisirt das Czerny-Leopold’sche Verfahren 
mit scharfen Worten. Er sagt: Durch die breite und innige Fixirung 
des Uterus selbst trete eine Verwachsung ein, die unter Umständen 
Schaden bringen könne. Die Beweglichkeit des Organs werde in weit 
höherem Maasse beschränkt als bei blosser Fıxirung der Ligamenta 
rotunda, und diese Beweglichkeitseinschränkung wäre geeignet, 
bei eintretender Conception der also ÖOperirten Beschwerden und 
Gefahren zu bereiten. 

Asaky, Canera, Kaltenbach und in neuerer Zeit auch 
Czempin schrecken vor den Eingriff der Laparotomie zurück, sie 
fixiren den Uterus an der Serosa der Bauchdecken, ohne das 
Peritoneum zu eröffnen. Dass dieses Vorgehen Gefahren involviren 
kann, Gefahren, die erheblich schwerwiegender sind als eine 
Laparotomie, ausgeführt unter allen Cautelen der modernen Asepsis, 
liegt klar auf der Hand. 

Anfang der neunziger Jahre des abgelaufenen Jahrhunderts 
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gesellte sich zu den bereits beschriebenen ein neues Verfahren in 
der operativen Behandlung der Retroflexio uteri: die vaginale Fixation. 

Das Bestreben, von der Vagina aus die rückwärtsverlagerte 
Gebärmutter nach vorn zu bringen und dort zu erhalten, ist schon 

früher aufgetaucht. Bereits im Jahre 1886 berichtet v, Rabenau, 
dass er nach Amputation eines 4 cm langen Stückes der vorderen 
-Muttermundslippe den Stumpf an der Vagina fixirt habe. Peltzer, 
der die so operirten Fälle weiter beobachtete, konnte, was nicht zu 
verwundern ist, nur Misserfolge constatiren. Es ist leicht begreiflich, 
dass eine Antefixatio colli leicht durch Druck der Eingeweide eine 
erneute Rückwärtslagerung zu Stande bringen kann. 

Die von Schücking angegebene Uterusligatur kann hingegen, 
wenn sie auch selbst sich bald als unbrauchbar erwies, als grund- 
legendes Verfahren für Dührssen’s und Mackenrodt’s Vagini- 
fixation angesehen werden. Wie bei der Alexander’schen Operation 
hat auch hier ein anderer Autor die Operation ausgedacht als der, 
welcher sie zuerst praktisch ausführte. 

Sänger schreibt 1888 im Centralblatt für Gynäkologie: „Auf 
das vorher antevertirte Corpus uteri könnte man direct Einwirkung 
auch gewinnen durch quere Spaltung des vorderen Scheidengewölbes, 
Eröffnung der Plica peritonealis anterior und Befestigung des Corpus 
uteri mittelst Silberdrahts an die Scheide, deren Wunde dann sagittal 
vereinigt würde, oder durch Einführung des Fingers in den vorher 
erweiterten Uterus, Durchlegung einer Silberdrahtschleife rom vorderen 
Scheidengewölbe aus ohne Eröffnung desselben — Ideen, an deren 
praktische Ausführung ich allerdings noch nicht herangetreten bın.* 

Schücking führte die Uterusligatur folgendermassen aus: 
„Eine krumme Nadel wird unter dem Schutze einer cachirten Nadel 
in den Uterus eingeführt, durchstösst dessen obere Wand am Fundus 
und sticht zwischen Uterus und Blase in dem vorderen Scheiden- 
gewölbe aus. Darauf wird die Nadel mit einem starken Seidenfaden 
versehen und zurückgezogen. Die beiden Enden des Fadens, welche 
aus dem vorderen Scheidengewölbe und dem äusseren Muttermunde 
hervorragen, werden energisch zusammengezogen und geknotet.“ 

Diese Methode ist schnell historisch geworden, denn nur der 
Autor wusste über Erfolge zu berichten. Bei Ueberlegung der 
complicirten anatomischen Verhältnisse drängt sich der Gedanke zu 
sehr hervor, dass bei diesem Operiren im Dunklen Verletzungen 
der Nachbarorgane leicht vorkommen können. Gläser, der m 
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dieser Beziehung Gewissheit haben wollte, machte 10 Versuche an 
Leichen. 7mal gelang die Operation ohne Nebenverletzung, 1mal 
dagegen wurde der linke Ureter mit in die Ligatur gefasst, 1mal 
der rechte Ureter durchbohrt und 2mal die Blasenwand verletzt. 

Auch Kreutzmann berichtet von einem Falle, wo ihm bei 
Ausführung der Schücking’schen Naht eine Blasenverletzung 
passirte. Von anderen Nachtheilen weiss Leopold zu erzählen: 
er beobachtete eine Patientin, wo infolge von Incrustation des Fadens, 
der in die Blase gekommen war, Steinbildung eintrat. 

Abgesehen davon war aber die lange Heilungsdauer — nach 
Schücking soll die Ligatur sechs Wochen liegen bleiben — und 
das nachherige Pessartragen nicht dazu geeignet, mit Erfolg gegen 
die Pessartherapie in Concurrenz zu treten. 

Noch einen Schritt näher der Dührssen-Mackenrodt’schen 
Methode steht eine Modification Zweifel’s, der die Nebenverletzungen 
bei der Schücking’schen Operationsweise umgehen wollte. 

Er empfiehlt das vordere Scheidengewölbe zu eröffnen, dann 
stumpf nach oben zu gehen und so die Blase nach oben zu verdrängen. 

Wennschon die erwähnten Verfahren sich nicht lebensfähig 
erwiesen, so muss immerhin anerkannt werden, dass ein guter Kern 
in ihnen steckte, auf dessen Grundlage mit Erfolg weiter gearbeitet 
werden konnte. 

Die Früchte, die dadurch gezeitigt wurden, waren die 
Dührssen’sche und die Mackenrodt’sche Operation. Der Ge- 
dankengang beider ist kurz folgender: Das vordere Scheidengewölbe 
‘wird eröffnet, die Blase abpräparirt. Durch den so gebildeten Schlitz 
zwischen Uterus und Blase wird der Fundus hervorgezogen und in 
der Scheidenwunde fixirt. In Einzelheiten unterscheiden sich die 
Verfahren ziemlich bedeutend. So macht Mackenrodt zur vorderen 
Cöliotomie einen Längsschnitt, der auf einem Querschnitt senkrecht 
steht, Dührssen nur einen Querschnitt. Küstner dagegen em- 
pfiehlt den alleinigen Längsschnitt aus dem Grunde zu machen, weil 
bei einer queren Incision Verletzungen leichter vorkommen können. 
Und diese sind in der That passirt. Dührssen selbst berichtet 
von einer Ureterdurchschneidung bei querem Einschnitt in das 
vordere Scheidengewölbe. Die Küstner’sche Modification empfiehlt 
sich auch noch deswegen, weil man den Uterus bei einem Längs- 
schnitte so hoch befestigen kann als man will, und auch eine bessere 
Uebersicht über das Operationsfeld erlangt. Mackenrodt, v. Stein- 
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büchel, Sänger, Fränkel, P. Müller operiren nach Küstner's 
Angaben. 

| Eine zweite Streitfrage war die: „Soll extra- oder intraperitoneal 
operirt werden ?* 

Dührssen vertrat diese, Mackenrodt jene Richtung. Mit 
der Zeit hat die Dührssen’sche Operationsweise den Sieg be- 
hauptet. Bereits nach 1!» Jahren vermochte letztgenannter Autor 
über die guten Erfolge von 100 Vaginifixuren zu berichten, 
die alle auf die intraperitoneale Methode gemacht worden waren. 

Die zuerst viel angewandte Massregel, den Uterus mit der 
Sonde in die Scheidenwunde zu ziehen, hat ihre Anhänger wohl 
gänzlich verloren. Philippi berichtet von einer Durchbohrung des 
Fundus, die so zu Stande gekommen war, glücklicherweise aber 
keine üblen Folgen hatte. 

Dührssen bedient sich sogenannter Zügelnähte, um den 
Uterus nach vorn zu hebeln oder auch einfach der Finger. Von 
Fritsch sind Kletterhäkchen, von Küstner feine Hakenzangen zu 
diesem Zwecke empfohlen worden. 

Die Resultate, die sich auf die ersten Angaben von Dührssen 
und Mackenrodt bezogen, waren nicht gerade sehr verlockend. 

B. S. Schultze spricht sich im Anschluss von 31 Fällen 
vaginaler Fixation, die nach den ersten Angaben Mackenrodt's 
ausgeführt worden waren, folgendermassen aus. Unmittelbar nach 
der Operation lag der Uterus vorzüglich; qua Dauererfolge war das 
Ergebniss miserabel. Wo wegen Prolaps operirt worden war, 
handelte es sich von 10 Fällen um 8 Recidive, bei uncomplicirter 
Retroflexio waren auch noch eine Anzahl schlechter Resultate zu 
constatiren. 

Nicht besser erging es Leopold; dieser hatte auf 13 Operationen 
nur 4 gute Resultate. 

Erst der Vorschlag, die Plica vesico-uterina breit zu eröffnen, 
liess die Auspicien der Vaginifixur in günstigerem Lichte erscheinen. 

Mackenrodt war der erste, der auf die Verödung der Plica 
grössten Werth gelegt wissen wollte; er benutzt die Nähte, die 
dazu dienen sollten, die Gebärmutter nach vorn zu ziehen, als Zügel 
und schneidet die Fäden erst ab, nachdem der Uterus vorn fixirt 
ist. Küstner hatte im Uebrigen schon im Jahre 1893 auf dem 
Livländischen Aerztetage auf diese Modification hingewiesen. 

Mackenrodt veröffentlichte schon 1894 die Erfolge, die er 
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"mit der Verbesserung der Vaginifixur erzielt hatte. Bei 75 Fällen 
hatte er 6 Recidive, zu denen noch weitere 3 hinzukommen, welche 
nach einer Gravidität aufgetreten waren. 

Im selben Jahre berichtete auch Dührssen über seine Heilungen 
auf operativem Wege. Er hatte selbst 207 Vaginifixuren ausgeführt. 
Eine Patientin war gestorben, bei zwei anderen war die Operation 
nicht vollendet, der Uterus exstirpirt worden. 

Unter 189 nachuntersuchten Fällen waren 42 schlechte Resultate 
zu verzeichnen gewesen. Von diesen wurden 10 ein zweites Mal 
der Operation unterworfen und auch geheilt. 

Keller hält den von Dührssen aufgestellten Procentsatz von 
Erfolgen für viel zu hoch gegriffen. Er rechnet ihm nur 60,7 
Dauerheilungen nach. 

Boisleux, welcher wohl erkannte, welche Rolle die Lösung 
der Adhäsionen in der Therapie der Retroflexion spielt, machte den 
Vorschlag, das hintere Scheidengewölbe durch Längsschnitt zwischen 
den Ligamenta sacro-uterina zu eröffnen, um so vom hinteren 
Douglas die Adhäsionen besser trennen zu können. 

Dührssen tritt im Uebrigen sehr warm dafür ein, dass die 
Fixationsfäden nicht versenkt werden sollen, da dieselben in die 
Blase wandern und dort zu Steinbildung Veranlassung geben können. 

Staunenswerth ist es, wenn man hört, dass Dührssen, aller- 
dings ein Meister auf dem Gebiete der vaginalen Operationsverfahren, 
die technisch nicht so einfache Operation oft in 5—6 Minuten be- 
endigt. 

Was die Gefährlichkeit des Verfahrens anlangt, ein Moment, 
das manche Gegner der vaginalen Methoden ins Feld führten, so 
hält sie Dührssen für unschuldiger als das Curettement. Nach 
seiner Berechnung konımt auf 800 Vaginifixuren ein Todesfall. 

An dieser Stelle sind noch einige Öperationsweisen zu er- 
wähnen, die sich dem vaginalen Verfahren gut angliedern lassen, 
aber aus einem neuen Gedankengang heraus geschaffen worden sind. 
Eine allgemeine Verbreitung haben dieselben nicht gefunden, obwohl 
zugegeben werden muss, dass einzelne, von der Hand eines technisch 
hochstehenden Operateurs ausgeführt, ganz gute Resultate liefern 
können. 

Das System beruht bei allen darauf, der Portio die normale 
Stellung wiederzugeben und dadurch auf die Gesamtlage des Uterus 
einzuwirken. Schon 1850 kauterisirte Amussat, ein Franzose, das 
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hintere Scheidengewölbe bis in den Douglas und fixirte so die Portio 
nach hinten. Resultate sind nicht überliefert. 

Harrick verkürzte die Ligamenta sacro-uterina und fixirte 
nach Anfrischung des hinteren Scheidengewölbes die hintere Mutter- 
mundslippe. 

Von deutschen Gynäkologen wurden durch Freund und From- 
mel die ersten Angaben gemacht. Freund operirte von der Scheide 
aus, Frommel vom Abdomen. Der Uterus wird vermittelst des 
Ligamentum recto-uterınum an der hinteren Beckenwand, da, wo 
das Ligamentum infundibulo-ovaricum abgeht, angenäht. Frommel 
sah bei 7 so operirten Fällen nur eine Heilung. 

Sänger suchte den Uterus durch Ligatur der Douglas’schen 
Falten in seiner richtigen Lage zu erhalten. 

Stratz glaubte durch Verödung des Douglas’schen Raumes 
dieses Ziel erreichen zu können, Der Letztgenannte operirte so 15 Fälle, 
und will bei 14 vollkommene und dauernde Heilung erzielt haben. 

Richelot operirte nach einer von Nikoletis angegebenen 
Methode, welche auch eine Retrofixatio colli bewerkstelligt. Gleich- 
zeitig wird aber noch eine Amputatio portionis ausgeführt: Drei 
Catgutfäden werden durch die ganze hintere Wand des Uterusstumpfs 
gelegt; rechts und links von diesen Suturen werden je zwei Catgut- 
fäden durch die hintere Vaginalwand und den vorderen Rand des 
Uterusstumpfes geführt. Beim Anziehen dieser Fäden anteflectirt 
sich der Uterus. 

Pozzi steht den gemeldeten guten Resultaten skeptisch gegen- 
‚über; er ist der Ansicht, dass der gute Erfolg auf Beseitigung der 
chronischen Metritis beruhe. 

Im Grossen und Ganzen hat die Methode der Retrofixatio colli 
nicht das gehalten, was sie theoretisch versprach. Wenn schon die 
Correctur am meisten den normalen Verhältnissen nahe kommt, so 
nimmt doch der Umstand sehr gegen die Operation ein, dass sie 
‚nach Sänger nur 25° Heilungen ergiebt: und das erreicht eben 
die Pessartherapie auch. 

Zum Schluss will ich noch eine Anzahl Operationsmethoden 
erwähnen, die zum Theil gleich nach ihrem ersten Auftauchen wieder 
in die Versenkung gesunken sind, theils aber noch keine kritische 
Beurtheilung erlauben, weil sie erst zu kurze Zeit in Anwendung sind. 

Pryor gab folgendes Verfahren an: Nach Eröffnung der Leibes- 
höhle wird die vordere Uteruswand und die hintere Blasenwand in 
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einer Breite von 1's cm angefrischt und die Wundflächen auf 
einander genäht. Ueber Dauererfolge ist nichts berichtet. 

Grössere Beachtung verdient schon die intraperitoneale Ver- 
kürzung der Ligamenta rotunda. 

Wylie faltet dieselben nach aussen und vernäht sie in ihrer 
Mitte; die Oberfläche der Bänder wird durch Abschaben des Bauch- 
fells wund gemacht, um so eine Verwachsung zu erreichen. 

Polk bildet eine Falte nach innen und vereinigt die Liga- 
mente an dieser Stelle oberhalb der Blase mit einander. 

Wertheim begründet die intraperitoneale Verkürzung der 
runden Mutterbänder mit einer Betrachtung, die sich an die Mi- 
länder’sche Arbeit anschliesst. Miländer sagt: „Ueberall, wo der 
‚Uterus selbst befestigt wird, können Geburtsstörungen auftreten.* 

Wertheim’s Bestreben geht dahin, die Unannehmlichkeit der 
Laparotomie zu vermeiden und nur die Bänder zu fixiren, was er 
auf folgende Weise erreicht: Die Plica vesico-uterina wird freigelegt 
und möglichst breit eröffnet; darauf wird der Uterus antevertirt, 
die Ligamenta rotunda zu Gesicht gebracht und zunächst auf der 
einen, dann auf der anderen Seite angeschlungen. Dritter Act der 
Operation ist die Fixirung der Ligamente und die Wundversorgung. 

Bode hat in Leopold’s Klinik 2 Fälle so operirt. Das 
Resultat war bei der Entlassung ein vorzügliches. Bode giebt der 
intraperitonealen Verkürzung den Vorzug vor der Alexander’schen 
‚Operation. Er schreibt: „Vor der Alexander’schen Operation hat 
diese Methode voraus, dass man, wie Wertheim richtig betont hat, 
nicht zwei Öperationswunden nöthig hat, dass das Auffinden der 
Ligamenta rotunda so leichter und in viel grösserer - Ausdehnung 
möglich ist, dass man die Verkürzung in ihrem Effecte mit dem 
Auge direct controlliren und verstärken und auch alle Adnex- und 
Uterus-, sowie Scheiden- und Dammoperationen combiniren kann.“ 

Günther und Kiefer haben eine Modification angegeben, die 
man Olshausen’sche Ventrifixur ohne Bauchschnitt nennen könnte: 
die Ligamenta rotunda werden von der Scheide aus aufgesucht und 
an den Bauchdecken angeheftet. 

Gottschalk beruft sich auf B. S. Schultze, der die Aetio- 
logie der Retroflexio hauptsächlich ın einer Erschlaffung der hin- 
teren Bandhalter der Cervix uteri sieht. Aus diesem Grunde em- 
'pfiehlt er die Verkürzung der Ligamenta sacro-uterina „mit Unter- 
stützung durch maximale Jodoformgazetamponade*. 
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Wertheim und Mandl haben in jüngster Zeit eine Doppel- 
fixation des Uterus und zwar durch Verkürzung der Ligamenta sacro- 
uterina und der Ligamenta rotunda vorgeschlagen. Sie berichten 
von 3 so operirten Fällen, deren Heilresultat ausgezeichnet sein soll. 
Dieser Vorschlag involvirt allerdings ein grobes Misstrauensvotum 
für die Verkürzung der runden Mutterbänder und die Ligamenta 
sacro-uterina, jede für sich allein vorgenommen, insofern als die 
Autoren nur in der Combination beider eine hinreichende Gewähr- 
leistung auf Heilung sehen. 

Auf dem Wiener Congress 1895 trat Döderlein mit einer 
neuen Operation hervor. Nach Eröffnung der Plica vesico-uterina 
wird ein Längsschnitt in der vorderen Uteruswand von 4-5 cm 
gemacht. Dieser Schnitt wird mit Catgut in querer Richtung vereinigt. 
Die gemeldeten Heilerfolge sind an Zahl zu geringfügig, um von 
dem Nutzen dieses Vorgehens zu überzeugen. 

Von grösserer Bedeutung als die letzterwähnten Verfahren ist 
ein Vorschlag Werth’s: die Vesicoventrifixation. Nach Olshausen’s 
Operation ist nämlich, allerdings nur selten, das Unglück passirt, 
dass durch Hineinrutschen von Darmschlingen in das Cavum zwischen 
Uterus und Bauchwand Ileus entstand. Um dies zu umgehen, be- 
festigt Werth den Fundus uteri am Blasenscheitel und verödet die 
Plica vesico-uterina. Der Gang der Operation ist ungefähr folgender: 
In Beckenhochlagerung wird die Blase mässig (150—200 ccm) mit 
Wasser gefüllt. Die Plica wird dadurch besser ‘sichtbar gemacht. 
Nun wird in der Medianlinie eine Falte des Blasenperitoneums er- 
hoben und mit Catgut an die Medianlinie des Uterus angenäht. Ist 
man am Fundus angekommen, so werden die Uterushörner nach Ols- 
hausen ventrifixirt. Kleine Lücken in den Zwischenräumen werden 
durch symperitoneale Catgutnähte geschlossen. 

Als in Berlin die ersten Stimmen über die schlimmen Zufälle 
bei Geburten nach Vaginifixur bekannt wurden, da war wunderbarer- 
weise Mackenrodt der erste, der ihr entrüstet den Rücken kehrte. 
Fiel ihm doch die Trennung um so leichter, als er schon einen Er- 
satz für die Operation, um deren Prioritätsruhm er lange und er- 
bittert gestritten hatte, gefunden zu haben glaubte. 

Das neue geistige Product Mackenrodt’s war die Vesicifixur. 
Der Hergang der Operation sei kurz skizzirt: Das gestraffte vordere 
Scheidengewölbe wird von der Portio bis wenig über die Mitte seiner 
Länge hinaus durch Medianschnitt gespalten, dann die Blase vom 
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Collum und der Scheidenwand stumpf eventuell scharf abgelöst bis 
an die Plica vesicoruterina.. Nunmehr wird die Blase von ihrem 
eigenen Peritoneum soweit als thunlich zurückgeschoben, das Peri- 
toneum selbst gefasst und quer eröffnet. Der Uterus wird hervor- 
gezogen und mit einer Kugelzange am Fundus angehakt. Die ab- 
gelöste Peritonealschürze der Blase wird darauf möglichst hoch durch 
fortlaufende Catgutnaht von einem Horn zum anderen auf dem Uterus 
angenäht. Nach dieser Manipulation wird die Blase wieder herunter- 
gerollt, bis das durchschnittene Septum vesico-vaginale sichtbar wird; 
mit einer Ligatur wird diese Stelle der Blasenwand auf den: Uterus 
in der Gegend des inneren Muttermundes fixirt. Schliesslich wird 
die Scheidenwunde fortlaufend oder durch Knopfnaht geschlossen. 

Mackenrodt preist das neue Verfahren mit den Worten: 
„Der Uterus liegt nunmehr völlig normal und beweglich. Er lässt 
sich in jede Lage bringen, die ohne Gewaltanwendung normaler- 
weise möglich ist.* 

Wenn wir nun den Embarras de richesse an operativen Heil- 
verfahren ins Auge fassen, so müsste es eigentlich als selbstverständ- 
lich erscheinen, dass die Retroflexio uteri eine unbedingt zu behan- 
delnde Krankheit sei. Und doch sind selbst zu unserer Zeit Stimmen 
laut geworden, die die Retroflexio an sich überhaupt nicht, ge- 
schweige denn durch eingreifende Operation corrigirt wissen wollen. 
So hat Theilhaber des öfteren das Wort ergriffen und gesagt: durch 
symptomatische Behandlung lasse sich auch ohne Reposition des 
Uterus derselbe Heilerfolg erzielen als durch jedwede Operation. 
Berichtet er doch sogar, dass nach einfacher Bepinselung des Scheiden- 
gewölbes mit Jodtinctur oder anderen indifferenten Mitteln die Pa- 
tientinnen sofort gebessert die Sprechstunde verliessen. Allerdings 
kehrten die so „geheilten“ Frauen öfters mit denselben Beschwerden 
wie vorher in die Behandlung zurück. Der Standpunkt Theilhaber’s 
kann wohl von Seiten der Gynäkologen als allgemein verlassen an- 
gesehen werden. 

Ernster dagegen sind die Meinungen der Autoren zu nehmen, 
die die Frage discutiren: Ist die Pessartherapie der operativen Be- 
handlung vorzuziehen? und ferner: Sollen die fixirten Retroflexionen 
allein operativ in Angriff genommen werden oder bedürfen auch die 
mobilen Rückwärtslagerungen der Gebärmutter einer chirurgischen 
Therapie”? 

Schon 1881 hat sich B. S. Schultze in seinem classischen 
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Werke über „die Pathologie und Therapie der men 
der Gebärmutter“ über diese Frage ausgelassen: 

„Der Gedanke, um der Retroflexion willen die Laparotomie zu 
machen, könnte meines Erachtens nur für jene Fälle fester Ver- 
löthung des Uterus am Mastdarm oder an der hinteren Beckenwand 
in Betracht kommen, in welchen die Trennung der Adhäsionen bei 
geschlossener Bauchwand in tiefer Narkose nicht gelingt, besser ge- 
sagt, der zur Trennung erforderlichen Gewalt vom Rectum und 
Bauchdecken aus nicht zulässig erscheint. Für diese Fälle scheint 
mir jetzt noch die Gefahr der Operation zu dem in Aussicht stehen- 
den Erfolge nicht im Verhältniss zu stehen. In denjenigen Fällen 
aber, in denen es möglich sein würde, den Fundus uteri mit der 
Sonde in die Bauchwunde zu heben, wird es wohl ausnahmslos ge- 
lingen, dem Uterus durch mechanische Stützen die Lage zu sichern.“ 

Die hierdurch der operativen Behandlung gesetzten, überaus 
engen Grenzen sind jetzt bedeutend erweitert, nicht sowohl durch 
Aenderung der Anschauung über die Schwere der Krankheit, als 
besonders dadurch, dass die Schrecken, die früher einer Laparotomie 
anhafteten, fast völlig geschwunden sind, und andererseits die Retro- 
flexio auch operativ ohne Bauchschnitt behandelt werden kann. 
Immerhin vertritt Leopold auch jetzt noch den Standpunkt, dass 
die Retroflexio an sich, selbst nicht die fixirte, die Indication zur 
Operation liefere, sondern nur die durch sie verursachten Beschwerden. 
So wurde in Dresden in 9 Jahren nur 100mal wegen Retroflexio 
uteri operirt. 

Welches sind nun die Beschwerden, die durch die rückwärts 
verlagerte Gebärmutter veranlasst werden? 

Küstner nennt als Symptomcomplex, der natürlich nicht immer 
vollzählig auftritt: „Circulationsstörungen, Stauungen im Uterus, 
Anschwellung des Organs und seiner Schleimhaut, stärkere Secretion, 
Meno- und Metrorrhagie, Sterilität, Emdothelnekrosen an dem peri- 
tonealen Ueberzug der hinteren Uteruswand, endlich die dem retro- 
flectirt-vertirten Uterus imminente Tendenz, früher oder später das 
Becken zu verlassen und zu prolabiren.* 

Und da sollte es nicht das Bestreben sein, die Leiden der ge- 
plagten Frauenwelt so bald und so gründlich als nur innmer möglich 
zu beseitigen? Und das noch um so mehr, als die Erfahruug der 
Gynäkologen lehrt, dass, je jünger eine Retroflexio in Behandlung 
kommt, desto günstiger die Heilungsprognose ist. 
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Zu wünschen wäre es, wenn die Worte B. S. Schultze’s,. die 
er im Jahre 1872 ausgesprochen hat, auch jetzt noch die Richtschnur 
für das therapeutische Handeln aller deutschen Gynäkologen bildete. 
Im Archiv für Gynäkologie Band IV sagt er: 

„Wenn zuweilen auf längere Zeit, gewiss selten, Retroversion 
oder -flexion im geschlechtsreifen Alter bestehen kann, ohne Krank- 
heitssymptone zu verursachen, so gilt das doch nur von reponiblen 
Rückwärtslagerungen. Immobile Retroversion und -flexion im ge- 
schlechtsreifen Alter stört stets die Gesundheit, und meist in sehr 
ernsthafter Weise. Jeder wird aber zugeben, dass, je länger der 
Uterus rückwärts gelagert verharrt, desto grösser die Möglichkeit 
ist, dass er einmal durch eine gelegentliche Peritonitis in dieser Lage 
fixirt wird.“ 

Energischer und präciser noch, dabei den modernen Anschau- 
ungen völlig Rechnung tragend — und damit komme ich zu den 
Anschauungen, die sich von der Breslauer Klinik aus Bahn ge- 
brochen haben — hat mein hochverehrter Lehrer, Herr Geheimrath 
Professor Dr. Küstner seine Stellung zur Therapie der Retroflexio 
uteri geäussert. Er fixirt seinen Standpunkt auf dem Genfer Congress 
vom Jahre 1897 folgendermassen: 

„Ich selbst halte jede bewegliche Retroversio-flexio bei der 
geschlechtsreifen Frau für behandlungsbedürftig, auch dann, wenn 
dieselbe, wie man zu sagen pflegt, keine Symptome macht, oder wie 
es richtiger heissen müsste, auch dann, wenn die Symptome zunächst 
so wenig prägnant sind, dass sie entweder der Trägerin der Lage- 
veränderung überhaupt nicht zunı Bewusstsein kommen, — das selt- 
nere — oder wenn das schon der Fall ıst, entweder von der Kranken 
oder dem Consultirten ihr ätiologischer Zusammenhang nicht erkannt 
wird — ein ausserordentlich häufiges Vorkommniss.‘* 

Küstner ist dabei keineswegs einseitig gewesen in der an- 
gewandten Therapie. Während der 5 Jahre (1893—1898), über 
deren Resultate ich berichten will, ist sowohl die Pessartlierapie, wie 
die operative Behandlung gepflegt worden. 

Die Indicationsstellung für die mechanischen, wie für die chirur- 
gischen Verfahren ist eine scharf begrenzte gewesen, und auch wieder 
im Bereiche der letzteren sind verschiedene Gesichtspunkte heran- 
gezogen worden, um bald der einen, bald der anderen Operations- 
weise den Vorzug zu geben. 

Küstner tbeilt die Retroflexionen in zwei grosse Gruppen 
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ein: die beweglichen und die fixirten Rückwärtslagerungen. Die 
Mehrzahl der mobilen Retroflexionen gehörte der Pessartherapie; 
doch wurde auch eine nicht geringe Anzahl von Patientinnen 
operativ behandelt. Sind doch die Fälle gar nicht selten, wo eine 
Pessartherapie gar nicht angewendet werden kann. Ist dieselbe bei 
zu enger Vagina oder nach Amputation der Portio absolut contra- 
indicirt, so stellt Küstner noch eine relative Indication zur opera- 
tiven Behandlung der mobilen Retroflexion auf. Hierher will er 
gerechnet wissen unüberwindliche Abneigung gegen Pessare, Vir- 
ginität und Schonungsbedürftigkeit des Hymen. Und auch das Mo- 
ment ist keineswegs ausser Acht zu lassen, dass die Frauen der 
arbeitenden Classe durch ein Pessar, auch wenn es gut sitzt, in der 
Erwerbsfähigkeit wesentlich behindert werden. Auch ist es häufig 
den Frauen, die auf dem platten Lande leben, nicht möglich, sich 
oft genug einem Arzt vorzustellen, der untersuchen könnte, ob das 
eingeführte Instrument noch gut sitzt. 

Wenn es sich nun in Breslau um einen der Fälle von mobiler 
Retroflexio uteri handelte, wo eine mechanische Behandlung nicht an- 
gebracht erschien, da trat im Grossen und Ganzen die Alexander- 
Adam’sche Operation in ihre Rechte. Aber auch die vaginale 
Fixation und die Ventrifixur fanden des öfteren Anwendung. Be- 
sonders da erschienen dieselben am Platze, wo noch Nebenoperationen, 
wie die Emmet’sche oder andere Scheiden- oder auch Dammopera- 
tionen gleichzeitig ausgeführt werden mussten. Aber nicht nur der 
mobile retroflectirte Uterus, sondern auch der sicher aus seinen 
pathologischen Verbindungen gelöste fixirte Uterus kann durch die 
Alexander-Adam’sche Operation wieder in die normale Ante- 
flexionsstellung gebracht werden. 

Stets muss man aber, wie Küstner mit besonderem Nachdruck 
hervorhebt, im Auge behalten, dass eine operative Fixation des Uterus 
nur vorzunehmen sei an dem entweder von Haus aus frei beweg- 
lichen Organ oder nachdem das vorher fixirte Organ aus seinen 
Fixationen völlig gelöst worden ist. Um eine genügende Sicherheit 
über die vollständige Lösung aller Adhäsionen zu gewinnen, wurde 
in der Breslauer Klinik die Alexander-Adam’sche Operation bei 
fixirter Retroflexio erst ausgeführt, nachdem schon einige Wochen 
vorher die peritonitischen Stränge mittelst Schultze'schen Verfahrens 
getrennt worden waren, 

Die Technik der Verkürzung der Ligamenta rotunda ist in 
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den letzten Jahren sehr vervollkommnet worden. Küstner führt 
die Operation jetzt in folgender Weise aus: 

„Vor der Operation wird der Uterus reponirt, darauf zuerst 
links ein 6—8 cm langer Schnitt in der Richtung des Ligamentum 
pouparti oder eine Spur darüber vom Tuberculum pubis beginnend 
gemacht. Liegt die Fascia superficialis völlig frei, so erkennt man 
an dem herausquellenden Fetttröpfchen den äusseren Leistenring; 
von ihm aus spaltet ein Scherenschlag den ganzen Leistencanal. 
Dann fasse ich den Inhalt mit einer Köberle’schen Klemmpincette 
und isoliere das Ligamentum rotundum, welches von den Gebilden 
des Leistencanals am tiefsten liegt, von dem Nervus-ileo-inguinalis, 
dem Fett und den muskulösen und sebnigen Fasern des Musculus 
obliquus internus (Analogon des Cremaster), welche reichlich an 
dasselbe herantreten, seine passive Beweglichkeit hindern und ge- 
legentlich zu Zerreissungen des Bandes oder Verwechslungen Ver- 
anlassung geben. Ist das etwa !—°j« cm breite Muskelband isolirt, 
dann ziehe ich es, mit den Fingern anfassend, hervor, bis der Pro- 
cessus vaginalis peritonei bequem sichtbar wird. Durch diesen führe 
ich die erste fixirende Catgutnaht, welche zugleich durch die Fascia 
superficialis geht. Gewöhnlich wird noch eine zweite ebenfalls durch 
diesen Kegel des Peritonealfortsatzes gelegt, die übrigen 2—3 Su- 
turen liegen in dem freien Theil des Ligamentes und vernähen 
dasselbe auf Fascie und Weichtheile bis an den äusseren Winkel 
der Hautwunde. Der übrige, d. h. nicht durch Suturen fixirte Theil 
des Ligamentes wird amputirt. Dann folgen ein paar Unterbin- 
dungen und Schluss der Wunde durch Etagennähte. Fürchte ich, 
dass todte Räume geblieben sind, so lege ich eine Compressionsnaht, 
d. h. ich nähe über die Nahtlinie noch zwei ihr parallel gehende 
Hautfalten zusammen. Diese Naht macht jede Drainage überflüssig 
und garantirt die Prima intentio in der Tiefe fast absolut. Dann 
dieselbe Operation auf der anderen Seite, Verband, kein Pessar, 
8—10 Tage Bettruhe, Entlassung früher meist nach 20, jetzt schon 
nach 14 Tagen.“ 

Schwerer schon ist es, die richtige Indication zu stellen, wie 
ein manuell nicht aus seinen Verwachsungen zu lösender Uterus zu 
behandeln sei. Hier kommen zwei ÖOperationsmethoden in Frage: 
die Ventrifixur und die Vaginifixur. 

Die Ventrifixur wurde unbedingt bevorzugt. Wohl mit Recht! 


Denn, wenn schon es möglich, nicht allzufest haftende Stränge auch 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 29 
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auf vaginalem Wege zu trennen, so kann doch nicht geleugnet werden, 
dass eine derartige Operation weit sauberer ausgeführt werden kann, 
wenn das Auge im Stande ist, stets zu controlliren, was die -Hand 
ausführt, als das Tappen im Dunklen, wie es doch mehr oder weniger 
jede Operation von der Scheide aus ist. Ganz besonders in den 
letzten Jahren stand eine ganz vorzügliche Methode zur Verfügung, 
abdominelle Eingriffe, bei denen kein grosses Operationsfeld frei 
gelegt werden brauchte, ohne entstellende Laparotomiewunde aus- 
zuführen. . 

Küstner gab zu diesem Zweck den von ihm sogenannten 
„suprasymphysären Kreuzschnitt“ .an. Im Bereiche oder hart an der 
Grenze des Schamhaarwuchses durchdringt ein querer Schnitt Haut 
und Fett bis zur Fascie; dieser wird dann diagonal aus einander 
gezogen und unter ihm das Abdomen sagittal eröffnet. Reicht der 
primäre Schnitt nicht aus, so lässt sich der Sagittalschnitt nach Be- 
lieben verlängern, ein Verfahren, das bei den verschiedenen Cölio- 
tomien unausführbar ist. 

Die Ventrifixur selbst führt Küstner so aus: „Ich mache die 
Ventrifixur so, dass ich 2—3 Silkwormgutfüden durch den Fundus 
uteri einige Millimeter tief, 1—2 cm breit und jede an der ent- 
sprechenden Seite durch Bauchfell, Muskel und Fascia superficialis 
führe, sie dann auf dieser Fascie knüpfe und über ihnen die noch 
klaffenden Schichten der Bauchdecken vereinige. Diese, die fixirenden 
Suturen, bleiben liegen, wogegen die übrigen, die Bauchwunde schlies- 
senden und ebenfalls aus Silkworm bestehenden nach 14 Tagen ent- 
fernt werden. Dann verlässt die Kranke das Bett.“ 

Wenn schon die Ventrifixur über die Vaginifixur in Breslau 
numerisch die Oberhand gewonnen hat, so darf daraus keineswegs der 
Schluss gezogen werden, dass sich die vaginalen Methoden in der 
Küstner’schen Klinik geringer Wertbschätzung erfreuen. Die Indi- 
cationsstellung erheischt es nur, ihr engere Grenzen als ihrer Rivalin 
zu ziehen. So wurde namentlich in den letzten Jahren die Operation 
nach Dührssen-Mackenrodt nur bei Frauen ausgeführt, die 
sich entweder schon jenseits des Klimakteriums befanden oder wenig- 
stens demselben nahe waren. Ich komme des späteren noch auf die 
Gründe zurück, welche Herrn Geheimrat Küstner veranlassten, in 
dieser Hinsicht rigoroser als die Autoren der vaginalen Fixur zu sein. 

Die von Küstner angewandten Modificationen der Vaginifixur 
sind bereits oben des näheren erörtert, so dass es sich erübrigt, den 
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Gang der Operation, wie sie in Breslau gemacht wird, noch einmal. 
detaillirt zu schildern. ! 

- Handelte es sich darum, eine Retroversio-flexio uteri zusammen 
mit einer Operation an den Adnexen auszuführen, so konnte in der 
Breslauer Klinik kein Zweifel darüber aufkommen, dass einzig und 
allein die Ventrifixur am Platze sei. Ist doch nichts sinnfälliger, 
eine Operation, die von derselben Laparotomiewunde aus ausgeführt 
werden kann, auch von dieser aus anzuschliessen, anstatt sich auf 
ein neues Operationsfeld zu begeben, um eines einseitigen Princips 
wegen noch eine Vaginifixur mehr zu machen. 
| Ich komme nunmehr zu den Ergebnissen, welche die in der 
Küstner’schen Klinik gegen die Retroflexio uteri ausgeführten 
Operationen gehabt haben. Rund ein Lustrum ist es, über das sich 
meine Beobachtungsreihe erstreckt. Im Oktober 1893 ging die 
Leitung der Breslauer Frauenklinik in die Hände des Herrn Geheim- 
rat Professor Dr. Küstner über, und bis zum September 1898 
reicht mein Bericht, um so nur Fälle zu veröffentlichen, die sich bei 
der Nachuntersuchung bereits ein Jahr post operationem befanden. 

Im Ganzen sind während dieser Zeit 338 Frauen wegen Retro- 
flexion operirt worden. Bei weitem der grösste Theil derselben ge- 
hörte der arbeitenden Classe an, ein Umstand, der die gewonnenen 
guten Resultate in noch besserem Lichte erscheinen lassen muss. 
Es war von vornherein klar, dass es nicht möglich sein würde, alle 
diese Frauen zu einer Reise nach Breslau zu veranlassen, zumal in 
Betracht gezogen werden muss, dass die Breslauer Klinik viel vom 
Ausland aus frequentirt wird. So kam es, dass von den früheren 
Patientinnen nur 130 trotz mehrfacher Bitten persönlich erschienen, 
um sich einer Nachuntersuchung zu unterziehen. Obwohl nun eine 
Menge von Briefen einliefen, die manchmal in den überschwäng- 
lichsten Worten die Thaten des Operateurs priesen, so wurde den- 
selben doch keine nähere Beachtung geschenkt, um so durch allei- 
nige Verwerthung der selbst erhobenen . Befunde einen einwands- 
freien Maassstab über den Werth der angewandten Operationsmethoden 
zu gewinnen; denn so werthvoll auch im Ganzen genommen das 
subjective Befinden eines Operirten, der klar denkt und urtheilt, 
für die Werthschätzung des an ihm vollzogenen Eingriffes sein wird, 
so mangeln doch den hier in Betracht kommenden Patienten zu sehr 
diejenigen kritischen Fähigkeiten, welche ihrem eigenen Urtheil 
wissenschaftlichen Werth verleihen könnten. Von diesem Gesichtspunkte 
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aus wurden nur die Resultate zur Veröffentlichung herangezogen, 
die durch die eigene Untersuchung des Herrn Geheimrath Küstner 
und seiner Herren Assistenten, denen ich an dieser Stelle für ihre 
Mühewaltung besten Dank sage, gewonnen wurden. 

Es stellten sich wieder vor 71 Frauen, die wegen Retroflexio 
uteri mobilis operativ behandelt worden waren: 

39mal war bei diesen die Alexander-Adam’sche Operation 
gemacht worden, 

limal die Ventrifixur und 

21mal die Vaginifixur. 

Unter 25 Frauen, bei denen der retroflectirte Uterus fixirt war, 
befanden sich 20, bei denen der Uterus ventrifixirt, und 5, bei denen 
er vaginifixirt war. 

Bei drei der letzteren war das Boisleux’sche Verfahren, bei 
den beiden anderen Frauen die Schultze’sche Trennung benutzt 
worden, um den Uterus vor der Antefixirung aus seinen Befestigungen 
zu lösen. 

In den 34 Fällen, wo die Gebärmuttererkrankung mit einer 
Adnexaffection complicirt war, wurde ausnahmslos die Ventrifixur 
ausgeführt. 

So kamen denn 


39 Fälle von Alexander-Adam, 
65 Fälle von Ventrifixur und 
26 Fälle von Vaginifixur zur Nachuntersuchung. 


Bei den nach der ersten Methode ÖOperirten lag 7mal der 
Uterus in derselben falschen Lage als vor der Operation, 1 Fall 
kann jedoch kaum eine statistische Verwerthung finden, da alle 
Anzeichen vorhanden sind, dass die jetzige Retroflexion erst eine 
Folge einer abgelaufenen Peritonitis ist, die Patientin im Jahre 1898 
durchgemacht hat. Wenn wir diesen Umstand in Betracht ziehen, 
so war in 15°» der Fälle, bei denen die Alexander-Adam’sche 
Operation gemacht worden war, ein Misserfolg zu verzeichnen. 

Unter den 65 Patientinnen, bei welchen der Uterus an die 
Bauchdecken angeheftet worden war, befanden sich nur vier, wo die 
Gebärmutter bei der Controlluntersuchung wieder falsch lag. Dies 
entspricht einem Satze von 6"je Recidiven. 

Noch günstiger, wenigstens den Zahlen gemäss, war der Erfolg 
bei den 26 Frauen, bei denen die Vaginifixur indicirt erschien; nur 
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bei einer konnte das alte Leiden wieder constatırt werden; d. i. 4°o 
Rückfälle. 

Im Ganzen betrachtet waren von den 130 nachuntersuchten 
Frauen nur zwölf in der schlimmen Lage, einen schlechten Erfolg 
von der Operation festgestellt zu sehen. Somit waren 91 °o Dauer- 
heilungen zu constatiren. 

Die erzielten Erfolge sind deshalb noch höher zu veranschlagen, 
als viele in dem letzten Jahrzehnt mitgetheilte „Dauererfolge“* wenig 
Anspruch auf diese Bezeichnung erheben können, während in der 
Breslauer Klinik jeder Fall frühestens ein Jahr post Operatacnem 
nachuntersucht worden ist. 

In der Untersuchungsreihe schwankt die Beobachtungszeit 
zwischen 65 und 12 Monaten. Ich gebe eine kurze Uebersicht über 
die Zeitdauer der gewonnenen Resultate. 

Es wurden nachuntersucht: 


65 Monate post operationem 1 38 Monate post operationem 1 
64 a H ; 2 37 r i i 3 
62 , n „ 2 86 , n . 3 
ln a n 3 3» a n 2 
60 , n n 3 34 a; » n 1 
59 i i j 1 33 n n » 1 
58 » a » 2 32 n n a 1 
97 n a > 3 31 a a » 2 
6 » n n 2 | 30 , a n 2 
55 A a ” 3 29 P P ? 2 
54 j i ; 2 *28 F 5 i 2 
53 » a a 1 27 n » n 4 
ö2 » a > 1 26 n n a 1 
ól » a a 1 25 a n n 7 
Sn n r 2 24 a n " 8 
49° , n » 4 23 a a n l 
48 n » 2 2l „ n » l 
"47 a n n 4 18 n n n 3 
45 > s n 2 17 » n n 2 
44 n n x 4 16 7 n n 2 
43 a n n 1 5 „ » n 3 
42 n n n 2 14 » n n 4 
4l n n a 2 *13 n a n 10 

*#40 j n „ 4 12 a n n 11 
*39 i à P 4 


(Diejenigen Monatszahlen, in denen Recidive festgestellt wurden, sind 
mit einem * versehen.) 
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< Es ist aus der Tabelle ersichtlich, dass eine Durchschnitts- 
beobachtungszeit von 34,6 Monaten, also von fast 3 Jahren in An- 
wendung kam. Ich glaube aus dieser Uebersicht noch einen weiteren 
Schluss ziehen zu dürfen. Die Veröffentlichungen über die Dauer- 
erfolge der“einen Operation sind in der letzten Zeit häufig bei den 
Verfechtern einer anderen Öperationsmethode auf Misstrauen ge- 
stossen: Die erzielten Erfolge, die von den einzelnen Autoren ver- 
öffentlicht wurden, differirten ziemlich bedeutend. Ich habe nun den 
Eindruck gewonnen, dass diese Verschiedenheit der Ergebnisse zum 
gut Theil auf die verschieden lange Beobachtungszeit zurückzuführen 
ist. Werfen wir einen Blick auf die obige Tabelle: unter den ersten 
82 Frauen, bei denen die Operation 65—27 Monate zurücklag, be- 
fanden sich 11, bei denen der Uterus wieder retrovertirt-flectirt lag. 
Bei den letzten 48 Frauen dagegen, bei denen seit ihrer Behandlung 
erst 26—12 Monate verflossen waren, war nur ein Recidiv festzu- 
stellen. Es dürfte der Schluss nicht falsch sein, dass die von Autoren 
wie Dührssen und Mackenrodt verlangte Controlzeit von 9 resp. 
3 Monaten doch den thatsächlichen Verhältnissen nicht genügt. Nun 
wird man fragen: Wie lange soll man warten, um von einem end- 
gültigen Erfolge reden zu dürfen? 

Diese Frage zu beantworten, ist sehr schwer. Am ehesten 
wird man um diese Klippe herumkommen, wenn man den Satz auf- 
stellt: Je längere Zeit seit der Operation verflossen ist, um so eher 
kann man einen erzielten Heilerfolg als endgültig ansehen. 

Als vollen und ganzen Erfolg werden wir es jedoch erst be- 
grüssen, wenn es erreicht ist, dass das antefixirte Organ wieder ganz 
die Functionen, die ihm normaliter zukommen, ausfüllt. Schon 
Schultze sagte: „Es ergiebt sich, dass eine nicht unbedeutende 
Beweglichkeit und das spontane tägliche Stattfinden bestimmter ganz 
erheblicher Lageveränderungen wesentlich zur Definition der normalen 
Lage des Uterus gehört.“ Auch Küstner betont mit besonderem 
Nachdruck, dass neben der Sicherheit der Fıxur als zweiter bedeut- 
samer Factor für die Werthschätzung der verschiedenen Verfahren 
die Frage ins Gewicht falle, inwieweit durch sie die Function des 
Uterus beeinträchtigt wird oder nicht. Dieses Moment spielt bei der 
Gebärmutter in der Zeit der Schwangerschaft eine grosse Rolle. 

Seitdem die ersten Schwangerschafts- und Geburtsstörungen nach 
antefixirenden Operationen veröffentlicht worden waren, hat diese 
Angelegenheit die gynäkologische Welt stets mit besonderem 
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Interesse erfüllt. Die Erfahrungen, die im Laufe der Zeit mit der 
Gravidität und den Geburten nach Alexander-Adam'’scher Ope- 
ration gemacht wurden, waren im Allgemeinen günstig. Nur 
Strassmann machte die Beobachtung, dass vom 8. Schwanger- 
schaftsmonate ab Schmerzen aufträten. Sonst waren auch die Er- 
gebnisse in Bezug auf ausgetragene Früchte durchaus gute. 

Werth hatte bei 19 Graviditäten 1 Abort, Warde bei 
23 Graviditäten ebenfalls 1 Abort und Edebohls bei 2 Oraviditatau 
gar keinen Abort zu verzeichnen. 

Ob dagegen eine Ventrifixur Anlass zu Schwangerschafts- und 
Geburtsanomalien geben kann, darüber ist man getheilter Ansicht. 
Seitdem sich Miländer der dankenswerthen Aufgabe unterzogen, 
eine grössere Reihe von Graviditäten und Geburten nach Ventri- 
fixation auf ihren Verlauf zu untersuchen, ist die Frage eifrig ven- 
tilirt worden, ob durch die Fixation der Uteruswand für eine spätere 
Schwangerschaft Gefahren und Beschwerden erwüchsen; Miländer 
selbst, der unter 74 Graviditäten post ventrifixationem 3 Querlagen 
fand, behauptet: „Durch eine zu feste Fixation büsst der Uterus 
seine Ausdehnung in der Längsachse ein; er dehnt sich mehr in den 
seitlichen Partien aus.“ Das Resultat soll eine Querlage sein. Aus 
diesem Grunde verwirft er die Czerny-Leopold’sche Methode und 
tritt warm für Kelly-Olshausen ein. Sippel dagegen glaubt, 
dass die Beeinträchtigung keine grosse sei. Er stellt folgende Be- 
trachtung an: Nach Leopold’s und Palm’s Forschungen über 
Placentarsitz dehnt sich der normale Uterus in der Gravidität auch 
nicht gleich aus. Es kann daher vicariirend für den fixirten der 
nicht fixirte Theil eintreten, wofern nicht gerade der Uterus mit 
seiner oberen hinteren Wand fixirt wird, was eine Schädigung des 
Wachsthums der ganzen vorderen Wand bedeuten würde. Sein 
Wunsch geht dahin, dass der Uterus möglichst tief unten fixirt 
werden soll. 

Eine interessante Schwangerschaftsstörung nach Czerny-Leo- 
pold’scher Ventrifixur theilt Gottschalk mit. Bei einem Abort- 
Curettement machte er die Wahrnehmung, dass die vordere Uterus- 
wandung überaus dick, dicker als normal, war, während die hintere 
dünn ausgezogen war. 

Berichte in kleiner Zahl über Gravidititen bei Ventrifixur liegen 
vor von Fraipont, Kelly, Peterson, Edebohls, Löhlein: 
mit dem Geburtsverlauf waren dieselben im grossen Ganzen zufrieden; 
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nur war die Zahl der Aborte unverhältnissmässig gross. Der viel- 
citirte Gubaroff’sche Fall ist seiner Beweiskraft völlig entkleidet, 
da die hier gestellte Indication zur Sectio caesarea vor Wehenbeginn 
nichts weniger als indicirt bezeichnet werden kann. 

Im Allgemeinen sind doch Fälle ernsterer Störungen so ver- 
einzelt geblieben, dass man die früher erhobenen Bedenken als un- 
begründet zurückweisen kann. 

Viel ernster zu nehmen sind dagegen die Fälle, wo nach einer 
Vaginifixur schwere Geburten gemeldet wurden. Nachdem erst über 
die ersten Geburtsstörungen bei vaginifixirten Frauen berichtet wor- 
den war, häuften sich diese Veröffentlichungen so, dass man bald 
von Vaginifixationsgeburten zu sprechen begann. Ist es doch auch 
leicht begreiflich, dass, wenn normalerweise so frei zu einander 
bewegliche Organe wie Uterus und Blase in feste Verbindungen ge- 
fügt werden, nur allzu leicht Störungen bei eintretender Gravidität 
erwachsen können. | 

Da zuerst Störungen veröffentlicht wurden, wo intraperitoneal 
operirt worden war, so wurde natürlich sofort der Ruhm der extra- 
peritonealen Fixationsweise verkündet, bei der solche Unglückställe 
gar nicht vorkommen könnten. Bald riss auch dieser Hoffnungsfaden 
entzwei, und gegenwärtig giebt es wohl nur wenige Operateure, die 
bei einer conceptionsfähigen Frau für die Vaginifixur plaidiren. 
Schon der Umstand, dass das statistische Material klar beweist, dass 
die Conceptionsmöglichkeit durch die vaginale Operationsmethode 
herabgesetzt wird, müsste in vielen Fällen den Arzt von derselben 
Abstand nehmen lassen. Ist es doch festgestellt, dass bei der intra- 
peritonealen Fixation nur 1 Gravidität auf 20 andere Schwanger- 
schaften nach Vaginifixur kommt, und schon die extraperitoneale 
Methode verfügt nicht über sehr annehmbare Zahlen von Geburten 
im Vergleich zu der Menge von Frauen, die in conceptionsfähigem 
Alter operirt wurden. Mackenrodt sah bei 143 vaginifixirten 
Frauen 28 Graviditäten: ?2 Geburten verliefen normal, 2mal wurde 
zur Zange gegriffen, 1 Frühgeburt bei Placenta praevia und 2 Aborte 
waren zu verzeichnen. Eine Frau war zur Zeit der Veröffentlichung 
noch gravid. Strassmann suchte sich eine Uebersicht zu ver- 
schaffen, wie gross die Zahl der Aborte bei Vaginifixirten im Ver- 
gleich zu Schwangerschaften bei anderen therapeutischen Mass- 
nahmen wäre. Er fand bei Schwangerschaft nach Pessaranwendung 
106,6 °» Aborte, nach Vaginifixur dagegen 27,2"o; selbst Dührssen, 
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einer der Hauptverfechter der vaginalen Fixation, rechnet noch 
25 °o Aborte aus. 

Fragen wir uns nun, woher denn die Geburtsstörungen nach 
Vaginifixuren kommen, so ist dies unschwer zu beantworten. Das 
Corpus uteri geht mit der vaginalen Fixationsstelle eine feste Ver- 
wachsung ein. Die vordere Wand bleibt mithin im Wachsthum 
hinter der hinteren zurück: die Folge ist, dass diese dünn ausgezogen 
wird, und die Achse des graviden Organs fast vertikal liegt. So steigt 
die Portio proportional mit dem wachsenden Uterus in die Höhe und 
ist am Ende der Schwangerschaft manchmal gar nicht zu erreichen. 
Wenn nun die Wehen einsetzen, so passirt es häufig, dass dieselben 
nicht im Stande sind, die völlig anomal liegende Portio zu erweitern. 
Secundäre Wehenschwäche tritt ein; das Kind ist überhaupt nicht 
per vias naturales zu entwickeln. 

So veröffentlichte Wertheim folgenden von ihm beobachteten 
Fall: „Bei Fortschreiten der Gravidität stieg die Portio immer höher, 
bis sie selbst nicht mehr mit zwei Fingern zu erreichen war. Sie 
stand über dem Promontorium.“ Das Kind befand sich in Querlage; 
nach der Geburt, die durch Wendung beendet wurde, wurde das 
Uteruscavum ausgetastet. Hierbei wurde eine ganz eminente Ver- 
dünnung der hinteren Wand wahrgenommen. Denselben Befund 
über Hochstand der Portio konnte Graefe erheben: Die Geburt 
stockte vollkommen. Es handelte sich um ein übertragenes Kind. 
Eklampsie trat auf, und da keine Möglichkeit vorhanden war, die 
Geburt per vias naturales zu beendigen, musste zur Sectio caesarea 
geschritten werden. Der Mackenrodt’sche Einwand, dass bei 
extraperitonealer Fixation keine schwere Geburt vorkommen könne, 
erwies sich in eben diesem Falle als hinfällig, da es sich in dem 
Graefe’schen Falle um extraperitoneale Vaginifixur handelte. 

Graefe kommt nach Berücksichtigung der Statistik zu dem 
Schlusse, dass auf 20 Schwangerschaften nach vaginaler Antefixation 
drei schwere Geburten kommen, das sind 15°o. Wertheim will 
den Procentsatz der Geburtsstörungen sogar auf 18° angesetzt 
wissen. 

Auch in Breslau wurden anormale Geburten nach Vaginifixur 
beobachtet. Das diesbezügliche Material ist in einer Dissertation 
von Kober „Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nach ante- 
fixirenden Operationen“ (Breslau 1897) niedergelegt. 

Es würde zu weit führen, wollte ich all die veröffentlichten 
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Geburtsschwierigkeiten, die nach Vaginifixur beobachtet wurden, hier 
aufführen. Nur möchte ich nicht unerwähnt lassen, dass auch ver- 
schiedene Verfahren angegeben wurden, die sich gegen den Hinten- 
und Hochstand der Portio richten. So empfiehlt Dührssen: „Wenn 
bei einer vaginifixirten Frau regelmässige Geburtswehen auftreten, 
ohne den Muttermund zu erweitern, so warte man nicht Tage lang 
ab, sondern narkotisire die Kreissende, bringe die Portio nach vorne 
und lege einen Kolpeurynther in die Uterushöhle, den man mit 300 
bis 500 g Wasser füllt und an dessen Schlauch man einen perma- 
nenten, selbstthätigen Zug anbringt.“ | 

Diese und ähnliche Verfahren: waren jedoch wenig im Stande, 
das einmal erweckte Misstrauen wieder zum Schwinden zu bringen. 

Es war nun mein Bestreben, als Beitrag zur Abschätzung der 
Brauchbarkeit der verschiedenen Operationsmethoden auch statistisches 
Material auf diesem Gebiete zu sammeln. 

Von den 130 zur Nachuntersuchung erschienenen Frauen konnten 
nach der Operation keineswegs alle als zeugungsfähig gelten; denn 
bei 13 Patientinnen waren wegen Adnexerkrankungen die Ovarien 
und Tuben vollständig entfernt worden, während 7 andere Frauen 
sich bereits jenseits des Klimakteriums befanden. Bei 21 weiteren 
Fällen war eine eingreifende Operation an den Adnexen gemacht 
worden, und ebenso war bei 13 Patientinnen, die an der Grenze des 
Klimakteriums standen, die Aussicht zu gebären eine zu geringe, 
um sie für statistische Zwecke heranzuziehen. Mitlin blieben nur 
76 Frauen übrig, bei denen sich eine diesbezügliche Anamnese er- 
heben liess: 31 Frauen hatten post operationem concipirt; 6 von 
ihnen sind noch gravid, 4 haben abortirt. Bei zweien der letzteren 
war das Alexander-Adam’sche Verfahren angewandt worden, 
während bei den beiden anderen der Uterus vaginifixirt worden war. 
Der eine der ersterwähnten Aborte konnte der Operationsmethode 
keineswegs zur Last gelegt werden, da es sich bei derselben Frau 
2mal hinter einander um eine macerirte Frucht im 7. Monat handelte. 
Bei der einen vaginifixirten Frau liess sich die eigenthümliche, sehr 
beachtenswerthe Anamnese erheben, dass sie nach der Operation in 
ununterbrochener Reihe Omal abortirte. 21 Frauen, die sich zur 
Controluntersuchung vorstellten, brachten 31 Kinder zur Welt. Be- 
merkenswerth ist, dass der eine Partus seit 10 Jahren der erste war 
und schon ein Jahr nach der Operation erfolgte, gewiss ein Fall von 
Beweiskraft gegen die Behauptung, dass die antefixirenden Operationen 
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‚die Conceptionsfähigkeit herabsetzten. Verstärkte Schwangerschafts- 
-beschwerden.waren 2mal zu verzeichnen: das eine Mal betrafen sie 
eine Frau nach Alexauder-Adam, das andere Mal eine Ventri- 
fixirte. Spontan verliefen 25 von den 31 Geburten. Ein Partus nach 
Alexander-Adam dauerte 48 Stunden; imal wurde die Geburt 
nach derselben Operation mit dem Forceps beendet, eine Thatsache, 
die wenig Beachtung verdient, wenn man in Betracht zieht, dass in 
der Praxis sehr schnell einmal zur Zange, auch ohne zwingenden 
Grund, gegriffen wird. Auch bei einer Gravidität nach Ventrifixur 
wurde der Partus mit dem Forceps beendet, während ein anderes 
Mal sich bei einer Frau, deren Uterus an die Bauchdecken fixirt 
worden war, nicht eruiren liess, welcher Art die angewandte Kunst- 
hülfe war. Erwähnt mag noch werden, dass bei 2 ventrifixirten 
Patientinnen der Uterus post partum sich wieder in Retroflexions- 
stellung befand. 

Schwerer ins Gewicht fallend als die eben erwähnten Geburts- 
anomalien sind diejenigen nach Vaginifixation. 2mal bei derselben 
Frau, die vorher normal geboren hatte, lag das Kind in Querlage: 
der Arm war in beiden Fällen vorgefallen. Nach langer Geburts- 
dauer waren die Wehen ganz erloschen, nur durch rechtzeitig aus- 
geführte Wendung waren Kind und Mutter zu retten. 

Von besonderem Werthe erschien es mir auch, festzustellen, 
wie sich die Zahl der Geburten bei den einzelnen Operationsmethoden 
zu einander verhielten. Dabei habe ich nun sehr interessante Resultate 
gewonnen. Auf 39 Frauen, bei denen die Verkürzung der runden 
Mutterbänder vorgenommen worden war, kamen 14 Geburten, auf 
65 Frauen, deren Uterus ventrifixirt war, 10 Geburten und auf 
26 Vaginifixirte deren 7. Der Grund für die geringe Zahl der Ge- 
burten nach Ventrifixatio uteri ist leicht gefunden. Befindet sich 
doch gerade unter den Ventrifixirten eine grosse Zahl von Frauen, 
deren Conceptionsfähigkeit durch Adnexoperationen theils aufgehoben, 
theils herabgesetzt war. Ziehen wir das in Betracht, so können die 
Erfolge, was Geburten bei Ventrifixatio uteri anlangt, immerhin noch 
als gute bezeichnet werden. | 

Dass von den 26 Frauen, deren Uterus an die Scheide angenäht 
worden war, nur 7 nach der Operation Kinder zur Welt brachten, 
ist gleichfalls nach den in Breslau gepflogenen Principien nicht zu 
verwundern. Wurde doch in den letzten Jahren nur bei Patientinnen, 
die sich unmittelbar vor oder bereits jenseits des Klimakteriums be- 
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fanden, die Vaginifixur ausgeführt. So kann man von 26 Fällen 
8 in Abzug bringen; mithin entfallen nach dieser Operations- 
methode auf 18 Frauen 7 Geburten. 

Vergleichen wir die Zahlen, 


Alexander-Adam . . 39 Fälle 14 Geburten, 
Ventrifixur . . . . . 383 , 10 : 
Vaginifixur . . . .. IB , 7 j 


so kommen wir zu dem Resultate, dass keine der drei Methoden der 
anderen in Bezug auf künftigen Kindersegen wesentlich überlegen ist. 

Ich habe absichtlich diese Punkte vorweg genommen, ehe ich 
zur endgültigen Beurtheilung der operativen Heilerfolge der Retro- 
flexio uteri und damit zum Schlusse meiner Arbeit komme; denn 
gerade das ungehinderte Fortbestehen aller Functionen des schwangeren 
und gebärenden Uterus giebt den idealen Prüfstein für den Werth 
der. vollzogenen Operation. Wenn wir die trockenen Resultate der 
Statistik der Alexander-Adam’schen Operation betrachten, so 
würden wir ja leicht zu dem voreiligen Schlusse kommen, dass sie 
die minderwerthigste der drei in Breslau geübten Verfahren sei. Und 
zu dieser Folgerung sind leider auch viele Gynäkologen gekommen. 
So lesen wir in dem bedeutsamen Werke Hegar’s über die gynä- 
kologischen Operationen: „Eine Aufrichtung des Uterus durch Zug 
an den verkürzten Ligamenten ist nur möglich bei mobilen Retro- 
deviationen. Dabei handelt es sich aber meist um Erschlaffungs- 
retroversionen mit allgemeiner Erschlaffung des Beckenbauchfells und 
auch der Ligamenta rotunda. Diese können so dünn werden, dass 
es selbst nach Eröffnung der Bauchhöhle noch unmöglich ist, 
das Ligament in der Nähe des inneren Leistenringes aufzufinden.“ 
Gegen die Freilegung des ganzen Leistenkanals wendet sich derselbe 
Autor deswegen, weil dies ein gar zu grosser Eingriff im Vergleich 
zu einem Schnitt in der Linea alba sei. Diese Ansichten werden 
allerdings durch Thatsachen entkräftet. So theilt Roux einen 
Autopsiebefund mit, der 6 Monate nach einer Alexander-Adam- 
schen Operation erhoben wurde: Der Uterus befand sich in vorzüg- 
licher Lage; bei seiner Verdrängung schnellte er elastisch wieder 
zurück. Die runden Mutterbänder massen rechts 4—4! cm, links 
5'2—0 cm. 

Dass immer noch die Alexander-Adam’sche Operation das 
grösste Contingent zu den Recidiven stellt, kann ihre Vorzüge, die 
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sie vor den anderen Fixationsmethoden hat, nicht in den Schatten 
stellen. Auch muss ganz besonders in Betracht gezogen werden, 
dass ihre einzig in Betracht kommende Rivalin, die Pessartherapie, 
ja noch wesentlich schlechtere Resultate geliefert hat. Ein weiteres 
Moment, das immer und immer wieder für die Alexander-Adam- 
sche Operation einnimmt, ist, dass das subjective Befinden der ope- 
rırten Patientinnen ungleich besser ist, als bei ventrifixirten und 
vaginifixirten Frauen. Und das lässt sich doch nicht wegstreiten, 
dass die Prima ratio sanandı die ist, den Kranken von seinen Be- 
schwerden zu befreien. 

Zahlenmässig bessere Resultate hat ja freilich die Ventrifixur 
und die Vaginifixur geliefert. Beachtenswerth ist es, die Urtheile 
zweier Gynäkologen, von denen jeder an seiner Methode besonders 
interessirt ist, zu hören. 

Leopold schreibt in einem Artikel „Kritisches zur Vagino- 
fixatio uteri“: 

1. Die Lage des Corpus uteri zur Blase ist erzwungen. 

2. Die Portio kommt nicht an die Stelle, wo sie normaler- 
weise hingehört. 

3. Bei fixirter Retroflexio ist die Vaginofixatio ganz nutzlos, 
wenn nicht durch Eröffnung des Douglas alle Hindernisse zwischen 
Uterus und Rectum beseitigt werden. 

4. Kommen nach Vaginofixation auch schwere Störungen in 
der Gravidität vor, und der gebärende Uterus nimmt eine Zwangslage 
an, was beides nach einer richtig ausgeführten Ventrifixation nie 
vorkommt. 

Dührssen dagegen kommt in dem Vergleich über die Werthig- 
keit beider Operationen zu folgendem Schluss : 

1. Die Vaginifixur ist ungefährlicher. 

2. Die Möglichkeit einer Bauchhernie, einer Verwachsung des 
Netzes mit der Bauchnarbe, des Auftretens von Ileus durch Ad- 
härenzen und Knickungen des Darmes fällt weg. 

3. Die Patientin braucht keine Bandage. 

4. Die Heilung geht schneller vor sich. 

5. Die subjectiven Beschwerden nach der Operation sind geringer. 

6. Man erzielt eine normale Anteversio-flexio uteri. 

Nach den Erfahrungen in Breslau können wir zu den von 
Leopold und Dührssen aufgestellten Thesen folgende Stellung 
nehmen. Die Lage von Corpus uteri zur Blase und der Portio über- 
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haupt hat sich während der gewöhnlichen Lebensfunctionen einer 
vaginifixirten Frau nicht störend erwiesen: erst bei eintretender 
Gravidität und namentlich beim Gebäract selbst traten Störungen in. 
der Mechanik der Beckenorgane auf. Dass bei fixirter Retroflexio 
die Trennung der Adhäsionen nach von oben eröffneter Bauchhöhle 
weit exacter vor sich gehen kann, musste auch in Breslau wahr- 
genommen werden. 

Wenn nun Dührssen dagegen une dass die Vaginifixur 
weit ungefährlicher sei als die Ventrifixur, so muss dem entgegen- 
gehalten werden, dass beide Eingriffe bei der tadellosen Asepsis, wie 
sie in der Breslauer Klinik herrscht, als fast völlig en 
hingestellt werden können. 

Die Möglichkeit einer Bauchhernie ist freilich bei der Vagini- 
fixur nicht gegeben; doch ist durch den von Küstner angegebenen 
suprasymphysären Kreuzschnitt die Chance, einen Bruch zu acquiriren, 
auf ein Minimum beschränkt. Erfahrungen über Ileus wurden in 
der Breslauer Klinik überhaupt nicht gemacht. Dagegen muss 
Dührssen das von ihm ehedem geleugnete Auftreten von Ileus 
nach Vaginifixur zurückziehen, nachdem zu den beiden veröffentlichten 
Fällen von Darmverschlingung nach Ventrifixur ein dritter von 
Dührssen selbst beobachteter nach vaginaler Fixur hinzuge- 
kommen ist. | 

Die Heilungsdauer betrug bei beiden Operationen, wie ich aus 
den diesbezüglichen Journalen ersehen konnte, ungefähr gleiche Zeit. 

Dass die subjectiven Beschwerden nach einer Vaginifixur ge- 
ringere sein sollen als nach einer Ventrifixur, konnte in Breslau 
nicht gefunden werden: ebenso wie es bei vaginifixirten Frauen solche 
gab, die ihr Befinden nach der Operation als ein ideales schilderten, 
gab es unter den Frauen, deren Uterus an den Bauchdecken fixirt 
worden war, solche mit dem gleichen günstigen Resultate. 

Eine den normalen Verhältnissen völlig gleichkommende Ante- 
versio-flexio uteri liess sich nach Vaginifixur mindestens ebenso wenig 
wie nach Ventrifixation feststellen. 

Ich fasse zum Schlusse noch einmal alle die Momente zusam- 
men, die nach den Erfahrungen bei der operativen Behandlung der 
Retroversio-fexio uteri in Breslau zur Richtschnur für das Handeln 
des Operateurs wurden. 

Wenn wir uns auch dem pessimistischen Ausspruche Roux’s: 
„Pour le traitement des deviations uterines la richesse de notre 


Ueber die Dauerresultate der antefixirenden Operationen etc. 459. 


arsenal thérapeutique démontre notre impuissance“ nicht anschliessen 
können, so müssen wir freimüthig eingestehen: Eine völlig sichere 
mechanische wie operative Therapie der Retroflexio, welche Ver- 
hältnisse schafft, die den normalen in jeder Beziehung gleichen, 
giebt es nicht. Dagegen verfügen wir über operative Verfahren, 
durch die wir erreichen können, dass eine annähernd normale 
Mechanik der Beckenorgane wieder hergestellt wird. 

Scharf zu trennen von der mobilen ist die fixirte Retroflexio 
uteri: Nicht eher darf zu einer Antefixation geschritten werden, bis 
der Uterus aus seinen krankhaften Adhärenzen, und zwar völlig, 
wieder freigemacht worden ist. Umfänglicheren fixirenden Strängen 
ist mit genügender Exactheit nur von der Bauchhöhle aus beizu- 
kommen. Adhäsionen geringeren Grades können auch durch Massage 
und das Schultze’sche Verfahren gelöst werden. 

Zwei Momente sind es weiterhin, die den Operateur leiten 
sollen: „Was wird mir der vorzunehmende Eingriff leisten, die Recht- 
lagerung des Uterus betreffend?“ und „Kann durch die Operation 
der Uterus in seinen Functionen beeinträchtigt werden ?“ 

Und gerade bei dieser Entscheidung werden dem Operateur 
Schwierigkeiten erwachsen; denn die Zeit hat gelehrt, dass die 
Operation, welche, was Recidive anlangt, die besten Resultate geliefert 
hat, bei eintretender Gravidität schwere Störungen in der Function 
des Organs verursacht. Trotz der Vorzüge auf der einen Seite sind 
die Nachtheile auf der anderen Seite so bedeutende, dass man nicht 
anstehen kann, die Vaginifixur aus dem therapeutischen Schatze bei 
conceptionsfähigen Frauen zu streichen. Handelt es sich dagegen 
um eine Frau, Jie keine Aussicht mehr hat, Kinder zu gebären, so 
ist die Vaginifixur eine Operation, die mit gutem Recht als eine Be- 
reicherung unseres chirurgischen Heilschatzes bezeichnet werden kann. 

Bei der geschlechtsreifen Frau gehört die fixirte Retroflexio 
im Grossen und Ganzen der Ventrifixur, die mobile der Alexander- 
Adam’schen Operation. Obwohl gerade letztere mehr Recidive wie 
die anderen Verfahren liefert, so kann man sie doch als die idealste 
der drei Operationen deswegen hinstellen, weil sie Verhältnisse schafft, 
die den normalen am nächsten kommen, ja die normalen sind. 

Während die fixirte Retroflexio schon an sich eine Krankheit 
ist, die auf jeden Fall eine chirurgische Therapie erheischt, so ist 
die mobile Retroflexio uteri dann einer operativen Behandlung zu 
unterziehen, wenn die lange Dauer des Leidens, die Fruchtlosigkeit 
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der Pessarbehandlung, die Aversion der Kranken gegen Pessare, ein 
solches Vorgehen erforderlich erscheinen lässt. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Lehrer, Herrn Geheimen Medicinalrath Professor Dr. Küst- 
ner, für Ueberlassung dieser Arbeit und des reichen Materials der 


Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau meinen verbindlichen 
Dank auszusprechen. 
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XIX. 
Zur Pathologie der Nachgeburtstheile. 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 


Otto v. Franque. 
Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. ' 


I. Die Entstehung der velamentösen Insertion der Nabelschnur. 


Vor beinahe 4 Jahrzehnten (1861) bat B. S. Schultze |13] 
die Vermuthung ausgesprochen, dass bei der Entstehung der Insertio 
velamentosa eine abnorm feste Anheftung des Dottersackes an das 
Chorion oder Amnion eine Rolle spiele, und er fand diese Vermuthung 
bestätigt dadurch, dass in 3 Fällen velamentöser Insertion von der 
Stelle, wo die Nabelschnur die Eihäute erreichte und die Gefässe 
nun getrennt durch diese verliefen, der Dottergang abging und zu 
dem fest angehefteten, in dem einen Falle übrigens nicht allzu nahe 
gelegenen Nabelbläschen führte. Diese Erklärung der Insertio 
velamentosa ist bis heute die herrschende geblieben, obwohl sie 
schon sehr frühzeitig Widerspruch erfuhr und obwohl sie, wie hier 
gleich bemerkt sein mag, mit seither festgestellten embryologischen 
Thatsachen völlig unvereinbar ist. Der nächste Bearbeiter, Hüter 
[5, 1866] erwähnt Schultze’s Erklärung nicht, hat selbst aber 
augenscheinlich noch ziemlich unklare Vorstellungen über die in 
Frage kommenden Verhältnisse; seine diesbezüglichen Worte lauten: 
„Bevor der Atrophirungsprocess der Zotten beginnt, wird sich an 
einer Stelle des Chorion ein grösserer Gefässreichthum als an allen 
anderen Stellen desselben zeigen, an dieser Stelle vereinigen sich 
nämlich die Gefässe zur Bildung des Nabelstranges. Wenn diese 
gefässreichere Stelle sich da befindet, wo das Chorion mit der Decidua 
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serotina in Verbindung steht, so wird der Nabelstrang seine Insertion 
in der Placenta haben. Wenn dagegen die gefässreichere Stelle 
sich an dem Theil des Chorions befindet, welcher der Decidua 
reflexa anliegt, so wird der Nabelstrang an einer Stelle des Chorions, 
welche später zottenlos wird, seine Insertion haben und somit die 
Insertio velamentosa ihre Entstehung finden.“ 

Im Jahre 1867 begründete dann Schultze [14, S. 198] seine 
Ansicht, vertheidigte sie in demselben Jahre gegen Hegar [14, S. 344], 
später [15, 1837] gegen Schatz und wiederholte sie zuletzt 1888 
in dem Text zur zweiten Auflage seiner Wandtafeln zur Schwanger- 
schafts- und Geburtskunde. Um die so bestechende, schon wieder- 
holt mit triftigen Gründen angefochtene und trotzdem noch allge- 
mein als begründet geltende Lehre zu widerlegen, ist es nothwendig, 
sie hier ausführlich wiederzugeben. 

„... Da wir nicht wissen, wodurch die Stelle des Chorions be- 
stimmt wird, an welche ursprünglich die Allantoisgefässe herantreten, 
da sie möglicherweise gleich oft der Serotina wie der Reflexa gegen- 
über herantreten mögen, kann die Insertion der Allantois eines 
3wöchentlichen Fötus gegenüber der Reflexa als etwas Anomales 
nicht anerkannt werden. ... Die Bildung des Nabelstranges geschieht 
normalerweise zu einer Zeit, wo nur noch die zur Serotina gehenden 
Aeste der Gefässe persistiren. ... Diese Gefässe verlaufen in dem 
auch im 2. Monat noch ziemlich weiten Raume zwischen Amniosblase 
und Chorionblase, welcher Raum ausser den genannten Gefässen 
das dieselben begleitende Gewebe, welches von der Allantois stammt 
und den Ductus omphalo-entericus mit dem Nabelbläschen nebst zu 
ihnen gehörigen Gefässen enthält. Der Raum zwischen Amnion und 
Chorion verxingert sich mehr und mehr mit dem überwiegenden 
Wachsthum des Amnion und der steigenden Zunahme der Amnion- 
flüssigkeit. Wie das Amnion allmälig dem Chorion mehr und mehr 
sich anlegt, muss es die zwischen beiden gelegenen Gebilde nach 
und nach enger umschliessen und formirt dieselben zum Nabelstrang. 
Während der eine Endpunkt des Nabelstranges bestimmt ist durch 
den Schluss der Bauchplatten am Nabel des Embryo, so ist der 
andere Endpunkt vorgezeichnet in der jetzigen Insertion der Allantoıs- 
gefässe, und die ist, nachdem der ganze übrige Umkreis des Chorion 
gefässlos geworden ist, die Gegend der Serotina, der Placenta, 
gleichgültig an welchem anderen Orte früher die Allantois das 
Chorion zuerst getroffen hat. 
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Das zur Nabelschnurscheide den Allantoisgefässen sich an- 
schmiegende Amnion umfasst gleichzeitig den Ductus Omphalo- 
entericus, welcher zum Nabelbläschen führt. Die von embryonalen 
Blute strotzenden, der Serotina gegenüber fest inserirten Nabel- 
gefässe sind dem bereits ausgedienten Ductus für gewöhnlich weit 
überlegen an Resistenz; das Nabelbläschen wird bei dem fort- 
schreitenden Schlusse der Nabelschnurscheide einfach nachgezogen; 
vielleicht reisst auch, wenn er Widerstand leisten sollte, der Ductus 
manchmal entzwei. Leisten aber diese vom Darmdrüsenblatt ausser- 
halb des Embryo übrig gebliebenen Gebilde einen Widerstand, der 
den Allantoisgefässen das Gleichgewicht hält, bedingt etwa durch 
Adhäsionen, so kann der Chorionendpunkt des Nabelstranges dadurch 
modificirt werden: Das Amnion kann an der Seite, wo der Ductus 
einen überwiegenden Zug ausübt, die Nabelgefässe nicht umschliessen, 
während das unaufhaltsame Wachsthum des Amnion und der Amnion- 
flüssigkeit doch die innige Anlagerung des Amnion an das Chorion 
zu Stande bringt. 

Die Nabelgefässe werden also eine Strecke weit, und zwar von 
der Stelle an, wo der Ductus eine Zerrung übt, zwischen Amnion 
und Chorion verlaufen müssen, bevor sie ihren Insertionspunkt 
gegenüber der Serotina, die Placenta, erreichen — Insertio velamentalis 
funniculi.* 

Gegenüber dieser Erklärung machte Hegar [4] die Be- 
schreibung eines Aborteies aus dem 3.—4. Monat geltend, das eine 
Insertio velamentosa aufwies, ohne dass eine feste Anheftung des 
Nabelbläschens bestanden hätte; er führt weiterhin aus, dass ein 
Connex zwischen den Nabelschnurgefässen und dem Dottergang zur 
Zeit der Nabelschnurbildung unerwiesen sei. Ebenso unerwiesen sei 
die Hypothese von der Adhäsion der Nabelblase an Uhorion oder 
Amnion. „Denn Schultze wird doch nicht im Ernste annehmen, 
wenn er eine solche Adhäsion am Ende der Schwangerschaft findet, 
dass das Vorhandensein derselben auch in den ersten Monaten er- 
wiesen sei. ... Es handelt sich auch nicht allein um den Mangel der 
Zusammenfassung der Nabelarterien und der Vene in eine Scheide. 
Diese Gefässe sind ausserdem oft in bedeutendem Grade getheilt 
und ihre einzelnen Zweige durchlaufen nicht selten einen weiten 
Raum in den Eihäuten, ehe sie zur Placenta gelangen.“ Hegar 
nimmt schliesslich einen Bildungsfehler im Zusammenhang mit einer 
ungewöhnlichen Zutrittsstelle der Hauptgefässstämme der Allantoıs 
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an das Chorion als Ursache an; „die Lage der Nabelblase und ihres 
Ductus muss hierbei natürlich die ursprüngliche bleiben, da auch 
dieser nicht vollständig in eine Amnionscheide eingeschlossen werden 
kann.“ 

In seiner alsbald veröffentlichten Antwort [14] hält Schultze, 
ohne neues Material beizubringen, an seiner Deutung fest und stellt 
theoretisch, durch Hegar’s Bemerkungen veranlasst, noch eine 
zweite Möglichkeit auf, nämlich, dass die Verzweigungen der 
Allantoisgefässe, welche zu der Serotina führen, also zur künftigen 
Placentarstelle, am Chorion oder Amnion anomalerweise adhärent 
‚werden; dies muss für die spätere Insertionsstelle des Nabelstranges 
einen ganz ähnlichen Erfolg haben, als wenn um dieselbe Zeit die 
Nabelblase oder der Ductus feste Adhäsionen eingingen. Zum Be- 
weis müssten allerdings anomale Bindegewebsproductionen zwischen 
den Verzweigungen der Nabelgefässe und den Eihäuten nachgewiesen 
werden, wie er sie zwischen Amnion und Chorion einerseits, Nabel- 
blase und Ductus andererseits nachgewiesen zu haben glaubt. Zur 
Erläuterung wird die bekannte, in den Lehr- und Handbüchern 
öfters wiedergegebene Figur beigefügt, auf die unten weiter ein- 
gegangen werden soll. Ferner wird die Ausbildung einer Neben- 
placenta auf der Strecke zwischen der Umgebung der angenommenen 
ursprünglichen Insertionsstelle der Allantoisgefässe auf dem Chorion 
und der Hauptplacenta als in ähnlicher Weise die Bildung der 
Insertio velamentosa bedingend aufgeführt. 

Bei der Erörterung der möglichen Einwände gegen seine Lehre 
wird auch der Annalıme gedacht, dass die Einpflanzungsstelle der 
Allantoisgefässe nicht beliebig, sondern von vornherein an der 
späteren Placentarstelle gegeben sei. „Es ist ja a priori nicht un- 
wahrscheinlich, jedenfalls denkbar, dass nach erfolgter Einbettung 
des Eies der Dotter jedesmal diejenige Stellung einnehme, dass die 
aus dem hinteren Körperende des Eınbryo hervorwachsende Allantois 
auf das Chorion gerade an dessen Einbettungsstelle in der Uterus- 
schleimhaut treffen müsste.* Aber gegen diese Annahme spreche 
das Verhalten des Nabelbläschens, „da dann das letztere als Dotter- 
rest, der doch zur Allantois eine ganz bestimmte und zwar benach- 
barte Lage habe, eine ganz bestimmte benachbarte Lage auch zur 
Placentarstelle haben müsste; an reifen Nachgeburten hat aber die 
Nabelblase durchaus keine constante Lage zur Placentarstelle, sie 
liegt vielmehr meist ziemlich weit von derselben entfernt.“ Daraus 
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wird nun geschlossen, dass die Insertionsstelle der Nabelschnur- 
gefässe ursprünglich ebenso weit von der Placenta entfernt war. 
„Sonach sprechen die Thatsachen mit Bestimmtheit dafür, dass die 
Stelle, an welcher die Allantois mit dem Chorion zuerst in Beziehung 
tritt, keine Abhängigkeit. zeigt von derjenigen Stelle des Eies, wo 
dasselbe unmittelbar die Uterusschleimhaut berührt, von der späteren 
Placentarstelle.* Nun blieb Schultze’s Lehre 20 Jahre lang un- 
angefochten. Hyrtl [6] erwähnt sie nicht und giebt selbst keinen 
Erklärungsversuch; von seiner Schilderung ist für unsere folgende 
Betrachtung besonders die schon in Hegar’s Bemerkungen ange- 
deutete Beobachtung von Interesse, dass die Wege der velamental 
inserirten Blutgefässe zur Placenta wahre Umwege werden können. 
'„Es suchen nämlich die Arterien und Venen nicht die der vela- 
mentösen Insertion nächstliegenden Punkte des Placentarrandes auf, 
sondern sie verlaufen im Chorion eine lange Strecke weiter, folgen 
dem einen oder anderen Rande der Placenta in einem bis daumen- 
breiten Abstande und dringen erst nach langer Reise an einem ent- 
legenen Punkte in die Placenta ein.“ Stern [1873, 19] glaubte 
Schultze’s Ansicht stützen zu können, indem er sie auf die 
excentrische Insertion ausdehnte. Er mass bei 100 Placenten 1. den 
Durchmesser, 2. die Entfernung des Nabelbläschens von der In- 
sertionsstelle der Nabelschnur, 3. die kürzeste Entfernung dieser 
von dem Rande der Placenta, 4. den Winkel, welchen der Dotter- 
gang mit einer Linie machte, die von der Nabelschnurinsertion zu 
der nächsten Stelle des Placentarrandes gezogen wurde; „war dieser 
Winkel bei der Mehrzahl der untersuchten Nachgeburten klein, so 
durfte eine Beeinflussung der Nabelschnurinsertion durch den Zug 
des Dotterganges angenommen werden‘. Dieser Winkel war nun 
in 82°o der Fälle kleiner oder gerade gleich 1 R, „ein Befund, 
welcher die Annahme, dass die Placentarinsertion der Nabelschnur 
in einem Abhängigkeitsverhältniss von der Nabelblase oder dem 
Dottergang steht, bestätigt“. In den übrigen 18% betrug der 
betreffende Winkel Ilmal mehr als 1 R und ın 7 Fällen lag das 
Nabelbläschen gerade auf der entgegengesetzten Seite; es wird daher 
am Schlusse als im höchsten Grade wahrscheinlich bezeichnet, dass 
der Zug des Dotterganges nicht das einzige Moment ist, welches 
auf die Nabelschnurinsertion einwirkt. 

Im Jahre 1875 brachte Ahlfeld [1] das bis heute einzige 
Präparat, das die Entstehung der Insertio velamentosa ıllustriren 
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sollte. „Das Ei stammt von der. vierten Woche der Schwangerschaft. 
Zwischen Amnion und Chorion ist noch ein weiter Raum. Das 
Dotterbläschen ist durch mehrere ziemlich feste Adhäsionen an die 
Innenseite des Chorion angeheftet. Dieser Stelle gegenüber, am 
anderen Eipole, inseriren die Art. umbil. Beim weiteren Wachs- 
thum des Eies wäre ohne Zweifel dem Amnion durch die adhärirende 
Dotterblase ein Hindernis in den Weg gelegt worden. Die 
Adhäsionen mussten zerreissen oder es bildete sich eine velamentöse 
Insertion sehr weit von der späteren Placenta. Dieses Präparat 
bietet eine schöne Bestätigung der Schultze’schen Theorie über 
die Entstehung der Insertio velamentosa.* Für die Zwillings- 
placenten, an denen Ahlfeld 8mal unter 12 Fällen Insertio velamentosa 
beobachtete, stellt er die folgende doppelte Entstehungsart auf: 
„l. Wenn in einem Eie mit zwei Früchten beim Wachsthum der 
Amnionhöhlen die beiden Amnien einander treffen, so muss noth- 
wendigerweisse die zwischen Chorion und Amnion liegende Flüssig- 
keit an der Berührungsstelle weggedrängt werden. Dabei sind die 
Amnionblätter an dieser Stelle häufig fest verwachsen, so dass man 
sie später nur mit Mühe oder auch gar nicht trennen kann. Wird 
nun der Dotterstrang oder die Nabelblase gerade zwischen die sich 
berührenden Amnionblätter gedrängt, so verwachsen diese Organe 
mit dem gegenüber liegenden Amnion und verhindern das eigene 
Amnion an der vollen Ausbreitung. Die Blutgefässe verlaufen dann 
velamentös zwischen beiden Amnien. 2. Setzt ein Ei, welches später 
zwei Amnien enthält, sich so in der Decidua fest, dass nur eine 
Frucht durch ihre Gefässe mit der Decidua ser. eine Placenta 
bilden kann, so müssen die Arterien der anderen Frucht um das 
Amnion der ersten Frucht herumgehen, damit sie an der Placenta 
participiren.“ 

10 Jahre später |2] erläuterte Ahlfeld die Entstehung der 
Insertio velamentosa im Schultze'schen Sınne an der Hand halb- 
schematischer Abbildungen; er lässt die normale placentare Insertio 
der Nabelschnur, auch wenn sie ursprünglich nicht vorhanden ist, 
zu Stande kommen durch eine Art Drehung des Embryo; diese 
wird durch ungleichmässige Ausdehnung der Schwanz- und Kopf- 
kappe des Amnion bedingt, von welchen erstere in ihrer Ausdehnung 
aufgehalten wird durch die am unteren Rumpfende des Fötus aus- 
tretenden, in der Richtung nach der Serotina und spüteren Placenta 
am stärksten entwickelten Allantoisgefässe. Dorthin also sollen 
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durch die ungehindert sich ausdehnende Kopfkappe die Bestandtheile 
des Nabelstranges schliesslich zusammengedrängt werden. Dies 
geschieht nicht und es kommt eine Insertio velamentosa zu Stande, 
wenn bei ursprünglich von der Serotina abgewandter Bauchseite des 
Embryo die Entfaltung der Kopfkappe durch eine adhärente und 
ungewöhnlich gross gebliebene Nabelblase verhindert wird. Ausser 
der oben schon gegebenen Erklärung für eineiige Zwillinge wird 
für diese noch die Möglichkeit erwähnt, dass beide Amnien so 
neben einander sitzen, dass eines derselben gar keine Berührung 
mit der Hälfte des Chorion hat, welche der Serotina anliegt. 

Schatz, der wegen seiner grundlegenden Arbeit über die 
Entwickelung der Placentargefässe [11] als besonders massgebender 
Beurtheiler betrachtet werden muss, brachte 1887 [12] schwer 
wiegende Argumente gegen die Schultze’sche Theorie vor; er 
glaubt nicht, dass das Dotterbläschen an der reifen Nachgeburt die 
Stelle bezeichnet, wo die Allantois zuerst auf das Chorion getroffen 
ist, wie Schultze will. Er glaubt weiter, dass der von Schultze 
geschilderte Einfluss der Dotterblase überhaupt ein sehr neben- 
sächlicher ist und dass die ganze Vorstellung Schultze’s über die 
Drehung des Fötus nicht richtig ist. „Die erste Insertion der 
Allantois -muss auch die bleibende und die Stelle der Nabelschnur- 
insertion muss also eine von vornherein nach dem Gesetze einer Art 
Polarisation bestimmt sein. ... Schultze findet schon in Adhäsionen 
des Ductus omphalo-mesentericus Grund genug, dass die von ibm 
supponirte Drehung unterbleibt. Solche Adhäsionen können aber 
schwerlich fester sein als die Allantoisgefässe. Diese sind beim 
Menschen schon von Anfang an mit dem Chorion durchweg innig 
verwachsen, strahlen von der Nabelschnurinsertion nach allen 
Richtungen aus und unterhalten selbst nach den Seiten, wo sie 
obliteriren, eine dauernde feste Verbindung. Durch diese Gefässe 
muss also die Nabelschnurinsertion bis auf geringe Abweichungen 
auf ihrer primären Stelle fixirt bleiben. Würde sie bei ihrer ersten 
Anlage wirklich eine beliebige Stelle der Eiinnenfläche einnehmen 
können, so müssten etwa die Hälfte bis drei Viertel aller Nabel- 
schnüre marginal oder velamentös inserirt sein. 

Ahlfeld, welcher die Vorstellung von Schultze im Uebrigen 
vollständig annimmt, hilft sich damit, dass er nicht nur den dünnen 
Dottergang, sondern die noch geräumige Dotterblase das Hinderniss 
für die Drehung abgeben lässt und bei der bildlichen Darstellung 
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dieser die Allantoisgefässe, welche nach dem Chorion hinstreben, so 
zeichnet, dass sie sich schon sehr weit von dem Chorion entfernt 
nach allen Seiten reichlich verzweigen und vertheilen. Dadurch 
gelingt es allerdings ein Bild zu erzeugen, das für den ersten An- 
blick zur Erklärung genügt. Doch entspricht es der Wirklichkeit 
nicht.“ 

Aus den Verhältnissen bei eineiigen Zwillingen sucht Schatz 
auf statistischem Wege „einen weiteren unzweifelhaften Beweis für 
die schon primär auf dem Chorion frondosum angelegte Insertion 
der Allantois“ zu gewinnen. 

Schultze [15] erwiderte hierauf, dass er es ja schon bewiesen 
habe, dass auch vollständig normale Insertion der Nabelschnur zu 
Stande kommt, obgleich weitab von der Serotina die Allantoisgefässe 
an das Chorion herantraten und dass das Zustandekommen der 
velamentalen Insertion ausser dem Herantreten der Allantois an 
eine der Serotina nicht entsprechende Stelle des Chorion noch andere 
ganz bestimmte anomale Vorgänge voraussetzt; er „sucht vergeblich 
in Schatz’ Artikel nach einem halbwegs stichhaltigen Einwand 
gegen die von ihm beschriebene Art, wie die normale und die 
velamentale Insertion der Nabelschnur zu Stande kommt.“ Auf 
den Einwand Schatz’, die Nabelschnurinsertion habe so feste Ver- 
bindungen mit dem Chorion, dass die von ihm angeführten 
Adhäsionen sie nicht mehr verändern können, antwortet er mit dem 
für die ganze Auffassung der Frage wichtigen Satz: „Ich rede ja 
von der Zeit des embryonalen Lebens, zu der die Insertion der Nabel- 
schnur am Chorion noch gar nicht erfolgt ist.“ Aus der Entgegnung 
auf das Schatz’sche Argument bezüglich der Zwillinge ist für uns 
der Satz wichtig: „Zu der Zeit, um die es sich hier handelt, Ende 
der 4. Woche, nimmt der Embryo nebst seinem Amnion so wenig 
von dem Raum im Chorion in Anspruch, dass auch neben zwei Amnien 
noch recht viel Spielraum bleibt. In diesen gemeinsamen Raum wachsen 
die Allantoisgefässe beider Embryonen, und beide wachsen nach der 
Richtung am lebhaftesten, aus welcher ihnen die meiste Nahrung 
entgegenströmt, nach der Serotina, der künftigen Placentarstelle.“ 
Denn diesem Satze liegt wieder die Vorstellung von der frei mit 
den Gefässen in das Exocoelom vorsprossenden, sich eine Inplantations- 
stelle suchenden Allantois zu Grunde. 

Am Schlusse wird nach erneuter Erwähnung der Placenta 
succenturiata die Sache für die eineligen Zwillinge folgendermassen 
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erklärt: „Wenn die Allantoisgefässe eines jeden Zwillings an der 
Serotina sich ausreichend betheiligt haben, das Amnion des einen 
aber der Serotina nicht gegenüber treten kann, weil das Amnion 
des anderen den Platz voll eingenommen hat, so kann natürlich auch 
die Amnionbekleidung der Nabelschnur des erstgenannten bis zur 
Placenta nicht fortschreiten und seine Nabelgefüsse müssen noth- 
wendig eine Strecke weit zwischen dem gemeinsamen Chorion und 
dem Amnion des anderen Zwillings verlaufen.“ 

Aus der Erläuterung der bekannten erklärenden Figur, die ein 
Ovulum der 6. Woche darstellen soll, heben wir noch die Worte 
hervor: „Bine Insertion am Chorion hat der Nabelstrang noch nicht, 
seine Gebilde erreichen das Chorion einzeln.“ Derselbe Gedanke 
findet sich in Schultze’s letzter Aeusserung zur Sache [16], wo es 
ausserdem ausdrücklich heisst: „Durch den Ring a (die Umschlag- 
stelle des Amnion) treten die Gebilde der Nabelschnur frei in den 
noch weiten Raum zwischen Chorion und Amnion.“ 

In dem zu derselben Zeit (1888) erschienenen Müller’schen 
Handbuch hält Veit [20] zwar die Lehre von der freien Allantois 
für nicht mehr aufrecht erhaltbar, aber doch „scheint ıhm die Dar- 
stellung von Schultze, die er als die einzige Erklärung wiedergiebt, 
auch für den ursprünglichen Chorionstiel als den Hauptbestandtheil 
der Nabelschnur von wesentlicher Bedeutung.“ 

Auch Küstner [8, 1889] wiederholt Schultze’s Erklärung 
und Abbildung; als neuen Modus der Bildung der Insertio vela- 
mentosa fügt er die vollständige Verödung eines Theiles der Placenta 
- durch Infarktbildung hinzu. 

Winckel [21, 1889] sucht die Ursache zum Theil in primären 
Bildungsfehlern, zum Theil in mechanischen Hindernissen und führt 
vier Möglichkeiten der Entstehung an. „Es kann 1. die primäre Ent- 
wickelung der Allantois auffallend kurz, d. h. zu kurz sein, als dass 
sie bis an die Decidua serotina heranreiche ; dafür. spricht die Kürze 
der Schnur und das Fehlen einer Nabelschnurarterie in einzelnen 
Fällen; man muss dann annehmen, dass nach Erreichung des Chorion 
die kindlichen Gefässe subamniotisch weiterwachsen, bis sie endlich 
zum Theil in grossem Bogen die Placenta erreichen. 2. Die An- 
lagerung und Verbindung der Allantois mit dem Chorion an der Decidua 
vera wird entweder durch fehlerhaftes Verhalten der Nabelblase be- 
wirkt oder 3. sie wird durch eine zweite im Uterus befindliche Frucht 
verhindert. +. Eine fehlerhafte Gestalt oder Wandbeschaffenheit des 
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Uterus gestattet die Anlagerung der Allantois an derjenigen Stelle, 
wo sich das Ei inserirt hat, nicht; hierfür spricht die Häufigkeit 
der Beckenendlagen, der Schieflagen, der Placenta praevia und der 
Uterusmyome.* In dem Schroeder’schen Lehrbuch ist die Schultze- 
sche Erklärung als die einzige aufgeführt und auch in dem aus ihm 
hervorgegangenen neuesten Lehrbuch von Veit-Olshausen [10] 
ıst sie beibehalten; besonders ausführlich und warm tritt Ahlfeld 
neuerdings in seinem, Lehrbuch (2, Aufl, 1898) dafür ein unter 
Bezugnahme auf seine und Schultze’s ältere Veröffentlichungen, die 
er für beweisend hält. 

Die Lehrbücher der Anatomie, Entwickelungsgeschichte und 
Pathologie erwähnen meist nur die Thatsache der Insertio vela- 
mentosa ohne Erklärungsversuch. | 


Betrachten wir nun zunächst die anatomischen Grundlagen der 
Schultze’schen Beweisführung für die Entstehung der normalen 
und velamentösen Insertion. 

Bezüglich der placentaren Insertion der Nabelschnur liegt eigent- 
lich nur die Thatsache vor, dass eben der eine Endpunkt der Nabel- 
schnur ın der Regel auf der Placenta sich befindet, das ist in der 
Gegend der Serotina, über welcher allein das Chorion noch gefäss- 
haltig ist; dass ferner im freien Rande einer Amnionfalte, die sich 
häufig zwischen Nabelschnur und Oberfläche der Placenta findet, der 
Rest des Dotterganges eingeschlossen ist, während das Nabelbläschen 


selten im Bereich der Placenta, meist mehrere Zoll von deren Rande 


entfernt, oft nahe dem entgegengesetzten Pole des Eies liegt, meist 
dem Amnion, mitunter auch dem Chorion fest angeheftet. Für die 
velamentöse Insertion ist als thatsächliches Material nur gegeben, 
dass der Dottergang von der Insertion der Nabelschnur am Chorion 
abgeht und das Nabelbläschen nicht weit davon am Chorion oder 
Amnion fest angeheftet ist. 

Aber eigentlich sind doch nur sehr wenig Fälle daraufhin unter- 
sucht und es müsste erst noch nachgewiesen werden, ob wirklich in 
einer grösseren Beobachtungsreihe das Nabelbläschen bei Insertio vela- 
mentosa häufiger in der Nähe der Nabelschnurinsertion liegt, als bei 
placentarer Insertion mit Bildung einer Schultze’schen Falte. Ich 
möchte dies trotz Ahlfeld’s Angabe [3, Seite 26], dass ersteres 
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stets der Fall sei, bezweifeln und zwar auf Grund von Schultzes 
eigenen Angaben [13, S. 8], aus denen hervorgeht, dass bei fest 
angeheftetem Nabelbläschen und Bildung der Schultze’schen Falte 
das Nabelbläschen das eine Mal nahe, das andere Mal weit von der 
placentaren Insertionsstelle der Nabelschnur liegt. Warum sollte es 
bei der velamentösen Insertion, die doch unter gleichen Verhältnissen 
entstehen soll, anders sein? In der That war an der einen der 
3 Schultze’schen Nachgeburten mit velamentöser Insertion das 
Nabelbläschen 8 cm von der Insertion entfernt; übertragen wir dies 
auf eine Nabelschnur mit placentarer und, wie so gewöhnlich vor- 
kommend, excentrischer Insertion, so wäre, da der Durchmesser der 
Placenta durchschnittlich 15 cm beträgt, das Nabelbläschen auch 
zum mindesten am Rande der Placenta, vielleicht auch mehrere Zell 
von demselben entfernt gelegen, wo es ja normaliter am häufigsten 
liegt. Also kann man nicht sagen, dass in diesem classischen Fall 
von Insertio velamentosa das Nabelbläschen anders gelegen hat, als 
bei normaler Nabelschnurinsertion; von den beiden anderen Nach- 
geburten Schultze’s sind Maasse nicht gegeben. Auf keinen Fall 
ist der Beweis erbracht, dass „die Dotterblase, entgegen der Regel, 
stets in der Nähe der velamentösen Nabelschnurinsertion sich findet“ 
(Ahlfeld),. Wenn Ahlfeld fortfährt „und fast immer, auch ent- 
gegen der Regel, der Dottergang in einer erhabenen Falte des Am- 
nions. liegend,“ so setzt er sich sogar in Widerspruch mit Schultze 
selbst, der die Falte durchaus nicht als etwas Regelwidriges bezeich- 
net, vielmehr die Existenz einer niedrigen Amniosfalte an der Seite 
der Insertion des Nabelstranges, an welcher der Dottergang denselben 
verlässt, als so häufig betrachtet, dass er darnach das Nabelbläschen 
aufzusuchen anräth. 

Also die Schultze’sche Falte, deren Entstehung durch den 
Dottergang nicht geleugnet werden soll, findet sich sowohl bei nor- 
maler als auch bei velamentöser Insertion, ebenso die feste Anheftung 
des Nabelbläschens. Wenn man daher mit Schultze [14, S. 544] 
der Ansicht ist, dass die Lage des Nabelbläschens als Dotterrest, 
„der doch zur Allantois eine ganz bestimmte und zwar benachbarte 
Lage hat“, an einer von der Placenta weit entfernten Stelle bei 
placentarer Insertion beweist, dass die Insertion der Nabelschnur- 
gefässe ursprünglich ebenso weit von der Placenta entfernt war, so 
muss man sofort die Frage aufwerfen, warum es nicht in allen Fällen, 
in denen Schultze’sche Falte und feste Anheftung des Nabelbläs- 
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chens mit entfernter Lage des letzteren von der Placenta zusammen- 
treffen, zu einer velamentösen Insertion kommt. Schultze bleibt 
hierauf die Antwort schuldig, Ahlfeld [2, S. 14] nimmt conse- 
quenterweise an, dass für das Zustandekommen der velamentösen 
Insertion ausser der Festhaftung noch etwas anderes, nämlich „eine 
noch grosse räumliche Ausdehnung des Dottersackes“ nöthig sei. Aber 
dies ist wieder eine neue, durch nichts zu begründende Hypothese. 
In der Zeit, in der das Amnion das Chorion rings erreicht, was in 
der 9. Woche geschieht, um welche Zeit sich also sowohl die 
Schultze’sche Falte als die Insertio velamentosa bilden müsste, hat 
eben. der Dottersack keine grosse räumliche Ausdehnung mehr, er 
ist nicht, wie Ahlfeld ihn in seiner schematischen Zeichnung 4 
(a. a. O.) angiebt, ebenso gross oder grösser wie der Embryo, son- 
dern schon viel früher, in der 4. Woche nicht grösser als der Kopf 
des Embryo allein (s. Fig. 141 bei O. Schultze), in der 5. Woche 
misst er beispielsweise 2 mm bei 14 mm Länge des Embryo (siehe 
Fig. 43 bei Minot). 

Wir kommen also zu dem Schlusse, dass die anatomischen 
Verhältnisse des Nabelbläschens und seines Stieles bei velamentöser 
Insertion nicht anders sind, als bei placentarer und dass sie daher 
nicht die Ursache der ersteren sein können. Dass „der Abgang 
des Ductus omphaloentericus in fast allen Fällen der Insertio vela- 


mentosa genau die Stelle, an welcher das Amnion aufhört, dio 
Nabelgefässe zu umschliessen, bezeichnet“ [Schultze 16], ist mit 
Rücksicht auf die unten zu besprechende Entwickelung des Nabel- 


stranges hier ebenso selbstverständlich wie bei placentarer Insertion, 
ein Punkt, auf den Hegar [4] schon vor einem Menschenalter auf- 
merksam gemacht hat. | 


Wir kommen nun zu den Voraussetzungen der Schultze’schen 


Lehre, die nicht direct beobachtet, sondern durch Schlussfolgerungen 
erlangt sind. 

Zurächst ist Hegar darin beizustimmen, dass die Hypothese 
von der Adhäsion der Nabelblase an Chorion oder Amnion unerwiesen 
ist; selbst wenn wir sie an der reifen Nachgeburt finden, berechtigt 
nichts zu dem Schlusse, dass sie schon in der in Frage kommenden 
Zeit, um die 9. Woche, bestanden haben. Das einzige Präparat 
[Ahlfeld 1], das hierfür angeführt wird, ist durchaus nicht be- 
weisend; es ist ein Abortei der 4. Woche, über dessen Embryo nichts 
gesagt ist; bekanntlich kommen bei nicht mehr ganz frischen Abort- 
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eiern ähnliche Verklebungen zwischen den in den Eihäuten enthaltenen 
Theilen sehr häufig vor; weder der Embryo, noch die Adhäsion ist 
mikroskopirt. Und selbst wenn das Ovulum frisch und noch weiter 
entwickelungsfähig war, ist die von Ahlfeld gestellte Alternative: 
„Die Adhäsionen mussten zerreissen oder es bildete sich eine vela- 
mentöse Insertion sehr weit von der späteren Placenta," nicht er- 
schöpfend; eben so wohl konnte der atrophirende Dottergang, wie 
er das ja fast immer thut, durch die allmälige Dehnung eine Con- 
tinuitätstrennung erfahren, und das jetzt nicht mehr nach der Insertions- 
stelle der Nabelschnur fixirte Nabelbläschen blieb nun, wo es war 
und wurde an der reifen Nachgeburt, wie so häufig, gerade gegen- 
über der Placenta gefunden. 

Gewiss kommt in ähnlicher Weise sehr häufig die grosse Ent- 
fernung des Nabelbläschens von der Placenta, in deren Gegend es 
noch im 4.—5. Monat liegt (Koelliker 7), nachträglich zu Stande; 
es verklebt, nachdem es zwischen Chorion und Amnion eingeklemmt 
wurde, was im 3. Monat geschieht, mit einem von beiden und wird 
durch das weitere Wachsthum dieser Membranen an einen entlegenen 
Ort gebracht., Wenn also das bei den kleinen dimensionalen Ver- 
hältnissen des Eies allerdings ursprünglich vorhandene benachbarte 
Verhältfiss zwischen Allantoisgefässen und Dottersack verändert wird, 
so liegt es nicht daran, dass die ersteren, wie Schultze den Er- 
fahrungen der Embryologie entgegen noch neuerdings annimmt, ihre 
Insertionsstelle wechseln, sondern an der Wanderung der Dotterblase 
bezw. ihres Restes. 

Auch die den Ahlfeld’schen Ausführungen |2] zu Grunde 
liegende Anschauung, dass die angenommene ursprüngliche Insertion 
der Nabelschnurgefässe davon abhängig sei, welchem Theil des 
Chorions die Bauchfläche des Embryo ursprünglich zugewendet ist, 
muss nach den vorliegenden embryologischen Präparaten als will- 
kürlich und unhaltbar erscheinen. Wir sehen vielmehr, z. B. an den 
schönen Präparaten 1-2wöchentlicher Eier des Grafen Spee [18], 
die Ahlfeld selbst wiedergiebt [3], dass der Bauchstiel, der Vor- 
läufer des Nabelstranges, ursprünglich eine directe Verlängerung des 
hinteren Körperendes des Embryo ist, die sich sogar etwas nach der 
- Rückenseite desselben abbiegt. Erst später hebt sich das eigentliche 
Schwanzende davon ab; auch noch zu einer späteren Zeit, wo das 
Chorion bereits vaskularisirt ist, also der jetzt mit den Allantois- 
gefässen versehene Bauchstiel schon alle wesentlichen Eigenschaften 
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des Nabelstranges hat, ist das Verhältniss das gleiche; so wird es 
z. B. bei dem Embryo E von His, der eine Länge von 2—3 mm 
und ein Alter von 14 Tagen hat, dargestellt (s. Minot,. S. 48), oder 
bei dem Embryo Lg von His mit 2,15 mm: Länge (Minot, S. 34). 
Besonders klar aber spricht das classische Ovulum von 15—18 Tagen, 
das Coste beschrieben hat und das sich seitdem in allen Lehrbüchern 
der Embryologie wiederfindet, gegen Ahlfeld’s Anschauung. Auch 
hier ist der schon mit den Allantoisgefässen versehene und zu dem 
bereits dicht von Blutgefässe bergenden Zotten besetzte Chorion 
führende Bauchstiel noch die directe Fortsetzung des hinteren Körper- 
endes und mit diesem nach der Rückenfläche des Embryo abgebogen. 
Erst später erfolgt eine Aenderung, so dass die Allantoisgefässe unter 
einem Winkel von der Bauchseite des Embryo abgehen; aber dass 
nicht die ungleichmässige Entfaltung des Amnion daran Schuld ist, 
sondern die Wachsthumsverhältnisse und Krümmungen des Embryo 
selbst, das zeigen die Präparate aus der 3: Woche, bei denen sowohl 
Kopf- als Schwanzkappe des Amnion dem Embryo noch dicht an- 
liegen und doch der Nabelstrang schon von der Bauchseite des stark 
gekrümmten Embryo abgeht. Minot sagt [s. 33]: „In der 3. Woche 
liegt das Amnion dem Embryo unmittelbar an; der Nabelstrang 
steht mit dem Bauche des Embryo in Verbindung.“ Ahlfeld selbst 
[3, S. 31] bildet sogar 2 derartige Embryonen nach Coste und 
His ab. Durch alle diese Präparate sind die Deductionen Ahl- 
feld’s von der Rolle, welche das Amnion und besonders die ungleich- 
mässige Entfaltung der Kopf- und Schwanzkappe desselben bei der 
Bildung der Nabelschnur und der Localisation ihrer Insertion spielen 
sollte, direct widerlegt. 

Damit haben wir schon den Grundfehler der Schultze-Ahl- 
feld’schen Lehre, ihre mangelnde Uebereinstimmung mit den Er- 
gebnissen der Embryologie, berührt. Sie beruht auf folgenden Voraus- 
setzungen: 

Der Embryo liegt nach Bildung des bleibenden Chorion frei 
innerhalb der Chorionhöhle, ohne mit dem Chorion eine feste Verbin- 
dung zu besitzen; erst bei ziemlich ausgebildeten Embryonen, Ende 
der 4. Woche [B. S. Schultze, 15, S. 6] sprossen mit der Allantois 
die Allantoisgefässe aus dem hinteren Ende des Embryo hervor, 
treten frei in den noch weiten Raum zwischen Chorion und Am- 
nion [16] und legen sich der Innenfläche des Chorion an einer dem 
hinteren Körperende zunächst gelegenen Region an, „die gleich oft 
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der Decidua reflexa wie der Serotina gegenüber liegen mag“. Da- 
bei wird eine Verzweigung und divergirende Vertheilung der Blut- 
gefässe in diesem weiten Raum angenommen, alsbald nachdem sie 
den Bereich des Embryo verlassen haben; dies geht sowohl aus 
Schultze’s wie aus Ahlfeld’s [2 u. 3] Figuren hervor. Die Ge- 
fässe müssten danach ursprünglich einen ziemlich umfangreichen 


Fig. 1. 





Nach Schultze [14]. — e Embryo, a Amnion, n Nabelblase, c Chorion, bd Umschlagstelle 
des Amnion, * Stelle, an welcher die Umschlagstelle des Amnion liegen soll, wenn das Amnion 
das Chorion im Wachsthum eingeholt hat. 


kegelförmigen Abschnitt des gesammten kugeligen Chorionbinnen- 
raumes einnehmen und durch diesen fast direct vom Embryo aus 
ausstrahlend zu unter Umständen weit von einander entfernten Punkten 
der Chorioninnenfläche hinziehen. „Die Bildung des Nabelstranges 
geschieht normalerweise zu einer Zeit, wo nur noch die zur Se- 
rotina gehenden Aeste der Gefässe persistiren* [Schultze 14]. Ich 
lasse zur Erläuterung und Vergleichung die bekannte Schultze’sche 
Figur folgen, die der 6. Woche der Schwangerschaft entsprechen 
soll. Der Embryo ist in die Mitte des Chorionbinnenraumes ge- 
zeichnet; „der Nabelstrang hat noch keine Insertion am Chorion, 


seine Gebilde erreichen dasselbe einzeln* und nehmen daher auf der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 81 
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rechten Seite der Figur noch einen nach dem Embryo zu kegelför- 
mig zugespitzten, sonst kugelschalenartigen Raum mit ziemlich dickem 
Durchmesser ein; die Umschlagstelle des Amnion befindet sich in 
einer senkrechten (radiären) Entfernung von dem Chorion, welche 
den vierten Theil des gesammten Durchmessers des Eihohlraumes 
beträgt. Die Nabelschnur soll jetzt erst formirt werden und einen 
bestimmten Insertionspunkt am Chorion erhalten dadurch, dass das 
„unaufhaltsame Wachsthum des Amnion und der Amnionflüssigkeit“ 
die in dem eben definirten Raume vertheilten und das Chorion ein- 
zeln erreichenden Gebilde zu einem Strang zusammendrängt. Dieser 
Vorgang ist also im Wesentlichen als ein mechanischer gedacht, 
was auch daraus hervorgeht, dass von einem Nachgezogenwerden 
des Nabelbläschens und von einem Widerstande des Dotterganges 
gesprochen wird. 

Fast alle Einzelheiten dieser Darstellung stehen im Widerspruch 
mit den Ergebnissen der embryologischen Forschung, wie die fol- 
gende, den Lehrbüchern von O. Schultze und Srno entnommene 
Schilderung zeigt. 

Eine frei in den Raum zwischen Amnion und Chorion, das 
Exocölom, hervorsprossende Allantois besteht beim Menschen zu 
keiner Zeit der Entwickelung; der Embryo schnürt sich überhaupt 
niemals ganz von dem die Peripherie des Eies bildenden Chorion ab, 
sondern bleibt von Anfang an an seinem hinteren Körperende mit 
demselben durch eine zunächst sogar relativ umfangreiche Gewebs- 
masse verbunden, den Bauchstiel, der nichts ist als eine Verlängerung 
seines hinteren Körperendes und dieselben fundamentalen morpho- 
logischen Beziehungen zeigt, wie der Embryo selbst (vergl. auch 
die schon erwähnten Abbildungen Spee’s von 1—2 Wochen alten 
Eiern). In diese schon vorher bestehende Gewebsmasse hinein bildet 
sich die Ausstülpung des Enddarms, die Allantois, und wachsen die 
diese begleitenden Allantois- oder späteren Nabelschnurgefässe, um 
durch dieselbe hindurch an das Chorion zu gelangen. Die Gefässe 
verlaufen also niemals frei durch das Exocölom, sondern sie sind 
von vornherein zu einem Strange vereinigt, lange ehe das Amnion 
auf die Bauchseite des Embryo gelangt; dies ist schon auf Coste's 
oben angezogener Abbildung ersichtlich. Die Gefässe theilen sich 
auch nicht, wie Schultze will, in weiter Entfernung vom Chorion, 
sondern erst unmittelbar über diesem und ihre Verzweigungen liegen, 
wie Schatz schon richtig, aber ohne Erfolg, gegen Schultze ein- 
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wandte, von vornherein innerhalb des bleibenden Chorion als ein 
wesentlicher Bestandtheil dieses. Die Umschliessung des Bauchstiels 
durch das Amnion ist ein secundärer, aber keineswegs einfach me- 
chanischer Vorgang, der genau der Vereinigung des Amnion im 
Bereiche des Embryo auf dessen Bauchseite entspricht; die lateralen 
Theile des Bauchstiels biegen sich ebenso ventralwärts um und 
schliessen sich zu einem Rohre, wie dies beim Verschluss der Darm- 
rinne geschieht. Dabei nähern sich die ursprünglich rechts und links 
auf der Rückseite des Bauchstiels gelegenen Ursprungsstellen des 
Amnion und dieses trennt sich nach der Vereinigung ebenso wie 
vorher vom Embryo, so auch zuerst. vom proximalen, zuletzt vom 
distalen Ende des Bauchstiels; zuletzt entspringt daher das Amnion 
nicht mehr vom Embryo, sondern von dem Ende des so gebildeten 
Nabelstranges, wo dieser in das Chorion übergeht. Minot sagt 
daher ausdrücklich (S. 352 u. 376): „Das Amnion umwächst beim 
Menschen nicht, wie gewöhnlich angegeben wird, den Allantois- 
(Bauch-)stiel oder Nabelstrang, sondern entspringt vom genannten 
Stiel in derselben Weise, wie vom Körper des Embryo, und trennt 
sich im Laufe der Entwickelung vom Allantoisstiel“, wie vom Körper 
des Embryo. Die äusserste Hülle des Nabelstranges, die sogen. Am- 
nionscheide, ist also nicht dem freien Amnion, sondern der Haut 
des Embryo homolog, wie sie denn auch ebenso wenig wie diese 
ohne Weiteres abziehbar ist. 

Bei dieser durch die Wachsthumsvorgänge bedingten Ventral- 
wärtsfaltung des Bauchstiels zum Nabelstrang wird der Dottergang 
vom Embryo aus allmälig in den Nabelstrang eingeschlossen; aber 
auch dies ist kein mechanischer Vorgang, kein Zusammengedrängt- 
werden der beiden Gebilde durch die Vergrösserung des Amnion- 
sackes und der enthaltenen Flüssigkeitsmenge; denn lange bevor ein 
solcher mechanischer Effect im Sinne Schultze’s möglich wäre, 
lange ehe das Amnion „allmälig dem Chorion mehr und mehr sich 
anlegt“, was bekanntlich im 3. Monat erst geschieht, ist der Nabel- 
strang im Wesentlichen fertig. Schon bei Embryonen von 31 bis 
32 Tagen entspringt das Amnion am distalen Ende des Stranges 
und lässt nur einen kurzen Rest des früheren Bauchstiels zwischen 
dem eigentlichen Nabelstrange und dem Chorion erkennen; dabei 
liegt aber das Amnion dem Embryo noch dicht an (s. Minot, S. 73 
und 74 und die folgende Fig. 3). 

Was die Entfernung des Embryo von der Eiperipherie anlangt, 
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so ist derselbe, wie bereits erwähnt, von Anfang an der Innenfläche 
des Chorion unmittelbar angeheftet, und diese nahe Beziehung bleibt 
bestehen, bis er durch das Wachsthum des vorher gebildeten und 
ein für allemal fest haftenden Nabelstranges beweglicher wird; zur 
Illustration des Gesagten gebe ich nach Minot in Fig. 2 die Ab- 


Fig. 2. 





Embryo A. v. His, 7,5 mm, 28 Tage. 


bildung des 28 Tage alten Embryo A. v. His wieder, der dem 
Chorion noch direct aufsitzt; um diese Zeit ist aber der Nabelschnur- 
kreislauf längst fertig. 

Bei dem in Fig. 3 abgebildeten etwas älteren Embryo von 
Minot ist der Bauchstiel schon länger und das Amnion bis an das 
distale Drittel vorgerückt. Ich habe die Abbildung hauptsächlich 
wegen des klaren Bildes von den Embryonalanhängen hierhergestellt. 

Fig. 4 endlich, die Abbildung des 35 Tage alten Embryo von 
Coste, beweist, dass die nunmehr erreichte freiere Beweglichkeit 
des Embryo, seine grössere Entfernung vom Chorion bedingt ist 
durch das Wachsthum des innerhalb des Amnionsackes befindlichen 
Nabelstranges, nicht wie Schultze noch in der 6. Woche annimmt, 
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durch die Länge des noch nicht vom Amnion umschlossenen, nach 
Schultze überhaupt noch nicht formirten Nabelschnurabschnittes. 
Das Amnion geht vielmehr unmittelbar über der im Chorion ge- 
legenen Implantations- und Theilungsstelle der Gefässe ab. 

Den räumlichen Verhältnissen zwischen Chorion, Amnion und 


Fig. 3. 
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Embryo von 9,8 mm (30 Tage, Minot, Fig. 42). — Vi Dottersack, Vis Dottergang, Cho Chorion, 
Bs Bauchstiel, Am Amnion, nach dem Fötus zu abgeschnitten, Um Nabelstrang. 


Vis 


Embryo entspricht also in der fraglichen Zeit ganz grob schematisch 
Fig. 5a, nicht Fig. 5b, wie sie nach Schultze’s Lehre sein 
müssten. 

Auch die nach der Natur gezeichneten Ovula aus der 4. und 
8: Woche, die O. Schultze S. 148 und 150 abbildet, zeigen dies 
sehr schön. 

Aus der vorstehenden Schilderung ergiebt sich unmittelbar, dass 
die Schultze'sche Lehre von der Entwickelung der normalen und 
dann natürlich auch von der velamentösen Insertion nicht richtig 
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ist. Die „Zeit des Embryonallebens, zu der die Insertion der Nabel- 
schnur am Chorion noch gar nicht erfolgt ist“ (Schultze [15)]), 
giebt es überhaupt nicht. Denn schon ehe die Gefässe an das 
Chorion herantreten, ist die Stelle, wo dies geschehen wird, ein für 
allemal festgelegt durch den Bauchstiel, und dieser ist zu einer 


Fig. 4. 





Embryo von 35 Tagen nach Coste (Minot, Fig. 45). — Am. Amnion, Alg. Allantois-Nabel- 
schnurgefässe, Ch. Chorion, Chz. Chorionzotten, Vs. Dottergang, Vit. Dottersack. 


wenn auch kurzen Nabelschnur weitergebildet, ehe das Amnion über- 
haupt in der Lage ist, einen Einfluss auf ihn auszuüben. 

Aus der Betrachtung der abgebildeten Embryonen vom 28., 
30., 35. Tag ergiebt sich auch, dass Veit’s Versuch, trotz An- 
erkennung des Bauchstiels die Schultze’sche Lehre zu retten, nicht 
als gelungen betrachtet werden kann. Denn wenn man die respec- 
tablen Dimensionen des Bauchstiels bezw. des Nabelstrangs schon 
in dieser Zeit mit denen des zierlichen Nabelbläschens und seines 
dünnen Stieles vergleicht, so wird man unmöglich annehmen können, 
dass die letzteren Gebilde die ersteren, die noch dazu durch die in 
das Chorion eingefügten Gefässe fixirt sind, nachträglich dislociren 
könnten, zumal die mechanische Vorbedingung dazu, die Festlegung 
der Nabelblase zwischen Chorion und Amnion, doch erst viel später, 
in der 9. Woche eintritt, in welcher Zeit die Verhältnisse noch 
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stark zu Ungunsten des Nabelbläschens und Dotterganges verändert 
sein werden. 

Es ist hier der Ort, noch ein Wort über die Schultze’sche 
Falte zu sagen. Ich nehme an, dass die Ventralfaltung des Bauch- 
stieles unter Bildung der Nabelschnur häufig nicht bis dicht an die 


Fig. 5. 





G. 


Ch Chorion, Am Amnion, E Embryo, G Gefässe. 


Placenta fortschreitet, sondern in einiger Entfernung von derselben 
Halt macht; es bleibt dann ein verschieden grosser Rest des ur- 
sprünglichen Bauchstieles erhalten, womit übereinstimmt, dass die 
sogen. Amnionscheide sich von der Ansatzstelle an der Placenta ab 
auf eine kurze Strecke von dem reifen Nabelstrang ablösen lässt 
(Kölliker, S. 344). Hier also führt die Amnionscheide mit Recht 
ihren Namen, die Umschliessung der Nabelschnur ist hier nur 
mechanisch durch die räumliche Ausdehnung der Amnionhöhle be- 
dingt und nicht durch Wachsthumsverhältnisse wie an der übrigen 
Nabelschnur, und daher kommt es, dass Nabelbläschen und Dotter- 
gang, die ja in der 9. Woche, in der das Amnion an das Chorion 
sich anlegen soll, noch gut vascularisirt sind, Resistenz genug be- 
sitzen, um an dieser Stelle die vollständige Umschliessung der Nabel- 
stranggebilde durch das Amnion zu hindern. 

Nach den obigen Ausführungen kann auch die ‘Erklärung 
Schultze’s und Ahlfeld’s für die eineiigen Zwillinge nicht anerkannt 
werden, da auch sie das Hervorsprossen einer freien Allantois und 
eine erst nachträglich erfolgende fixe Verbindung des Embryo mit 
dem Chorion annehmen und’ zudem von der Voraussetzung ausgehen, 
dass diese Verbindung der zweiten Frucht mit dem Chorion sich 
erst bildet, nachdem das Amnion der ersten Frucht schon die ge- 
sammte Serotina überdeckt hat; auch dies ist mit der geschilderten 
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Entwickelung des Nabelstranges aus dem von Anfang an vorhandenen 
Bauchstiel nicht vereinbar. 

Das gleiche gilt für v. Winkel’s Erklärungsversuche der 
Insertio velamentosa; namentlich kann eine abnorme Kürze der 
Allantois nicht in Frage kommen, da ja der Embryo dem Chorion 
unmittelbar aufsitzt, ehe überhaupt die Allantoisgefässe sich gebildet 
haben und diese also auf alle Fälle das Chorion frühzeitig erreichen 
müssen. Auch bei der Annahme einer fehlerhaften Gestalt und 
Wandbeschaffenheit des Uterus als Ursache ist die Verbindung des 
Embryo mit dem Chorion und indirect der Uteruswand, als nach- 
träglich erfolgend, in eine viel spätere Zeit verlegt, als es der 
Wirklichkeit entspricht; ehe sich beide Umstände geltend machen 
konnten, hat das Ovulum längst seinen Bauchstiel und Nabelstrang 
gebildet, oder es ist zu Grunde gegangen. 


Nachdem ich zu zeigen versucht habe, dass der bisher am 
meisten verbreitete Erklärungsversuch für die Entstehung der nor- 
malen und velamentösen Insertion hinfällig ist, habe ich die Auf- 
gabe, meine eigene Auffassung darzulegen und zu begründen. 

Aus den oben angeführten embryologischen Beobachtungen 
geht hervor, dass die dem Bauchstiele entsprechende Insertionsstelle 
der späteren Nabelschnur sich schon sehr frühzeitig in derjenigen 
Gegend der Eiperipherie, die den Embryonalschild gebildet hat, 
anlegen muss und dass eine spätere Dislocirung dieser Stelle nicht 
angenommen werden kann. Da wir nun die Insertion der Nabel- 
schnur in der Regel auf der Placenta bezw. in der Gegend der 
Decidua serotina finden, so folgt daraus, dass in der Mehrzahl der 
Fälle sich der Embryonalschild von vornherein gegenüber der Decidua 
serotina befindet; dies erklärt sich daraus, dass in dieser Gegend 
von Anfang an die günstigsten Ernährungsbedingungen für die Ei- 
theile gegeben sind; dort also wird sich der am raschesten wachsende, 
sauerstoffbedürftigste Abschnitt des Ovulum, nämlich der den Embryo- 
nalschild bildende, anlagern. Dabei ist es gleichgültig, ob der 
letztere an dem im Blastulastadium in den Uterus gelangenden Ei 
zur Zeit der Einbettung in die Mucosa bereits gebildet ist oder 
nicht, was ja für den Menschen nicht direct beobachtet ist. 
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Auch mit den neuen Anschauungen über die Einsenkung des 
Eies in die Uterusschleimhaut lässt sich unsere Auffassung gut ver- 
einbaren. Die Gravitation kann man als Ursache dieser Einbettung 
nicht betrachten, da sie ja bald in der vorderen, nach unten liegenden, 
bald in der hinteren, nach oben liegenden Wand erfolgt. Man muss 
vielmehr active Vorgänge im Ei voraussetzen. Es ist nun eine ganz 
natürliche Annahme, dass diese Vorgänge, sei es nun, dass sie in 
chemischen Beeinflussungen der mütterlichen Gewebe oder in anderen 
der Phagocytose nahe stehenden Processen bestehen, am lebhaftesten 
vor sich gehen in denjenigen Partien der Eiperipherie, die am 
raschesten wachsen und den lebhaftesten Stoffwechsel haben, mit 
anderen Worten in der Gegend des Embryonalflecks. Diese Gegend 
wird daher vermuthlich zuerst in die Schleimhaut eindringen, sie 
gelangt am tiefsten in die Schleimhaut und findet dort die beste Er- 
nährung. Infolge dieser günstigen Ernährungsbedingungen entwickelt 
sich an derselben Stelle, der Serotina, später auch das Chorion 
frondosum und die Placenta, während die Zotten des übrigen Chorion 
zu Grunde gehen. 

Die Implantation der Nabelschnur auf der Placenta und die 
Entwickelung der letzteren auf der Serotina sind also in letzter 
Linie Folgen einer gemeinschaftlichen Ursache, der günstigen Er- 
nährungsbedingungen, welche die Serotina bietet. Wir können auch 
einige anatomische Thatsachen als Stütze unserer Hypothese an- 
führen. Schon His nahm an, dass sich der Keimfleck auf der 
Seite der Serotina entwickelt, und das einzige menschliche Ei, das 
in so frühem Entwickelungszustand im Uterus beobachtet wurde, 
trug die von seinem Untersucher, Reichert, als Embryonalfleck 
gedeutete Stelle thatsächlich auf der uterinen Seite. Auch die 
wenigen etwas älteren im Uterus beobachteten Eier sprechen nicht 
dagegen; denn bei ihnen fand sich der Bauchstiel auch im Bereich 
der Decidua basalis, wenn auch schon hier nicht immer an der 
tiefsten Stelle, central, sondern zum Theil mehr am Rande der 
grubenförmigen Vertiefung in der Basalis; es liegt nahe, hierin die 
erste Anlage der so häufigen excentrischen oder marginalen Insertion 
der Nabelschnur zu erblicken. Denn die Zotten werden sich in 
solchem Falle später naturgemäss hauptsächlich oder ausschliesslich 
auf der einen Seite der Nabelschnurinsertion zur Placenta weiter 
entwickeln, nämlich auf derjenigen, welche nach der Decidua basalis 
zu liegt. 
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Eine Rolle mag auch die verschieden tiefe Einbettung des 
Ovulum in die Schleimhaut spielen; die breit- oder schmalbasige 
Insertion ist ja schon von Schatz [11] für abnorme Verhältnisse 
an der Placenta zur Erklärung herangezogen worden. Bei tiefer 
Einnistung des Ovulum, wie sie z. 'B. das Peters’sche Ei zeigt, 
wird anfänglich eine grössere Circumferenz des ganzen Eisäckchens 
an die Decidun basalıs als an die Reflexa angrenzen; ehe die letztere 
allzusehr an Umfang zugenommen hat, ist der Bauchstiel schon ge- 
bildet und so von vornherein die Wahrscheinlichkeit, dass er in den 
Bereich der Decidua basalis fällt, vergrössert. 

Ist das Ovulum nur sehr oberflächlich eingelagert, die Basis 
also schmal, so wird, da schon sehr frühzeitig ein grosser Theil der 
Eiperipherie an die Reflexa grenzt, eher eine excentrische oder 
marginale, vielleicht auch eine velamentöse Insertion zu Stande 
kommen können. 

Aber die Mehrzahl der letzteren Fälle denke ich mir dadurch 
entstanden, dass ausnahmsweise in der Reflexa bessere oder wenigstens 
ebenso gute Ernährungsbedingungen gegeben sind, wie in der Basalis; 
es wird dann an der von der Muscularis abgewandten Seite der 
Eikapsel sowohl die Embryonalanlage mit dem Bauchstiel sich an- 
lagern, als auch zunächst die stärkste Zottenentwickelung stattfinden. 
Während aber weiterhin der Bauchstiel und der aus ihm hervor- 
gehende Nabelstrang unverrückt an seiner ursprünglichen Ein- 
pflanzungsstelle im Bereiche der Reflexa festhaftet, bleiben die auf 
der Reflexa entwickelten Zotten, infolge der zunehmenden Dehnung 
und abnehmenden Versorgung derselben mit mütterlichem Blute 
immer schlechter ernährt, im Wachsthum zurück und werden von 
dem auf der Serotina befindlichen, jetzt besser ernährten Zotten- 
gebiete überflügelt. Auf letzterer also bildet sich die Placenta aus; 
während die un der Insertionsstelle gelegenen Zotten und die zu 
ihnen führenden Gefässe schliesslich ganz veröden, persistiren die zur 
Serotina hinziehenden Gefässe, müssen aber, ehe sie die Placenta 
erreichen, eine Strecke weit durch die Eihäute verlaufen: die Insertio 
velamentosa ist fertig. 

Auf diese Weise erklärt sich auch der von Hegar und Hyrtl 
hervorgehobene, oft unregelmüssige Verlauf dieser Gefässe, der bei 
der Schultze’schen Theorie unerklärt blieb, ja sogar direct gegen 
dieselbe sprach. Durch Schatz [Il] wissen wir, dass auch bei 
normaler Insertion der Nabelschnur durch unregelmässigen Ablauf 
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des Verödungsprocesses im primären Choriongefässnetz zu- und ab- 
leitende Gefässe der Placenta zur Ausbildung kommen, die erst auf 
grösseren Umwegen an den Ort ihrer Bestimmung gelangen; dass 
solche Unregelmässigkeiten bei Insertio velamentosa häufiger und 
ausgesprochener vorkommen müssen, ist leicht einzusehen. 

Wir haben nun noch die Ursache besserer oder gleich günstiger 
Ernährungsbedingungen in der Reflexa zu erörtern; ich sehe sie an 
als in letzter Linie bedingt durch endometritische Verände- 
rungen, welche einerseits zur Entwickelung einer abnorm dicken und 
gefässreichen Reflexa, andererseits zur Ausbildung einzelner mangel- 
hafter ernährter, narbiger Partien in der Tiefe der Schleimhaut, wo 
sie sich zur Decidua basalis umbilden soll, führen kann. Mit dieser 
Annahme ist zugleich das häufige Zusammentreffen der Insertio vela- 
mentosa mit Placenta praevia, marginata und succenturiata, unregel- 
mässiger Form der Placenta, Infarctbildung, sowie auch mit der 
durch v. Winckel hervorgehobenen Myombildung und fehlerhaften 
Wandbeschaffenheit des Uterus erklärt. Denn die erwähnten Pla- 
centaranomalien sind ebenfalls in letzter Linie Folgen der Endo- 
metritis und gehen zum Theil sogar, wie die Insertio velamentosa, 
mit Zottenentwickelung auf der Reflexa einher. Myome aber und 
anderweitige Uterusanomalien sind Ursachen der Endometritis. 

Im Grunde ist die gegebene Erklärung nur eine weitere Aus- 
führung und Modernisirung des Hegarschen Gedankens: „Die 
Insertio velamentosa ist ein Bildungsfehler, welcher mit einer un- 
gewöhnlichen Zutrittsstelle der Hauptgefässstämme der Allantois an 
das Chorion zusammenhängt.“ Für einzelne Fälle ist gewiss auch 
die oben gegebene Erklärung von Küstner zutreffend. 


Eine besondere Besprechung bedarf die Insertio velamentosa 
bei Zwillingen. Stammen sie aus zwei Eiern, so ist ein Unterschied 
gegenüber den einfachen Früchten nicht vorhanden; selbstverständ- 
lich kann gelegentlich die Nabelschnur auf der Scheidewand zwischen 
beiden Eihöhlen inseriren, da dieselbe ja die beiden Chorien und 
anfänglich in der Regel auch Reflexa enthält. Anders ist es bei 
eineiigen Zwillingen; die Insertion der Nabelschnur auf der nur von 
beiden Amnien gebildeten Scheidewand kann nicht als gleichwerthig 
erachtet werden mit der Insertio velamentosa bei einfachen Früchten. 
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Denn die velamentöse Insertion ist hier nur eine scheinbare: die 
Verbindung der Nabelschnurgefässe mit dem Chorion erfolgt da, wo 
sie normaliter erfolgen soll, auf der Placenta, sie verlaufen vorher 
nicht im .Chorion laeve. Die primäre Insertion des Bauchstieles er- 
folgte ebenfalls an normaler Stelle; es handelt sich nur um eine 
mangelhafte Umkleidung der Nabelschnur mit Amnion; es kommt 
dazu, wenn beide Embryonalanlagen ursprünglich einander sehr nahe 
liegen. Dann kann das in der Entwickelung vorausgeeilte Amnion 
der einen Frucht so nahe an den Bauchstiel der anderen herantreten, 
dass es die oben beschriebene normale Schliessung und Abhebung 
des Anınion von dem Bauchstiel an der ihm benachbarten Seite 
verhindert. Schliesslich kommt dadurch eine mangelhafte Ausbildung 
der Nabelschnur, rein mechanisch bedingt, zu Stande, nicht aber 
eine fehlerhafte Insertion. Die Nabelblase spielt auch hier nicht 
die ihr von Ahlfeld zugeschriebene Rolle. 

Die Insertion der einen oder auch beider Nabelschnüre auf der 
Reflexa kommt in derselben Weise wie bei einfachen Früchten durch 
primäre Anlage des Bauchstieles gegenüber der Reflexa zu Stande; 
der Unterschied ist nur der, dass hier besondere pathologische Ver- 
hältnisse der mütterlichen Eihüllen nicht erforderlich sind. Denn 
die gegenseitige Raumbeschränkung der beiden auf einer Keimblase 
entwickelten Embryonalanlagen wird es oft genug nicht erlauben, 
dass beide sich im Bereiche der Serotina ansiedeln und bei schmalbasig 
ıinserirten Ovulis wird es auch vorkommen können, dass beide einander 
gegenüber ım Bereiche der Reflexa am Chorion angeheftet sind. 


II. Ueber Hämorrhagien und Thrombosen im intervillösen Raum. 


Abnorme Blutansammlungen und Gerinnungen in der Placenta 
haben seit langer Zeit die Aufmerksamkeit der Beobachter auf sich 
gezogen, ihre Häufigkeit und Bedeutung jedoch wurde je nach dem 
jeweiligen Stande der Kenntnisse über die normale und pathologische 
Anatomie der Placenta sehr verschieden aufgefasst. Als ein ganz 
gewöhnliches Ereigniss mussten sie gelten, so lange man eine der 
häufigsten Veränderungen in der reifen Placenta, den weissen Infarct, 
mit primären Störungen der Blutcirculation in Verbindung brachte, 
Es soll auf diese oft genug ausführlich erörterte Frage [22] hier nicht 
eingegangen werden, sondern nur darauf hingewiesen werden, dass, 
wie Schilling [23] bemerkt, jetzt wohl endgültig eine Trennung der 
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hämorrhagischen Läsionen der Placenta vom weissen Infarct erzielt 
ist [24]. Dass beide Dinge trotzdem häufig genug zusammenangetroffen 
werden, hat einen doppelten Grund; erstens haben sie die wichtigsten 
ätiologischen Momente, vor Allem Nephritis und Endometritis, ge- 
meinsam und zweitens kann ein einmal gebildeter Infarct thatsächlich 
durch Anlagerung von Blutfibrin secundär vergrössert werden, be- 
sonders dann, wenn durch die dem Infarct zu Grunde liegenden 
entzündlichen Gewebswucherungen ganze Buchten des intervillösen 
Raumes von der Circulation abgeschnitten werden; endlich kann es, 
wiederum secundär, auch zu wirklichen Gefässzerreissungen und 
Hämorrhagien in dem alsbald regressive Metamorphosen eingehenden 
grosszelligen Gewebe kommen, dessen Entwickelung, vorwiegend von 
der Decidua serotina aus, ja die Infarctbildung einleitet. 

Stirbt die Frucht ab, und wird das Ei zurückgehalten, so tritt 
schliesslich auch eine Gerinnung des Blutes, eine Thrombose im 
intervillösen Raum ein, aber durchaus nicht sofort; die Circulation 
des mütterlichen Blutes in dem letzteren besteht vielmehr in der 
Regel so lange fort, dass man in den gewöhnlichen Fällen von 
8—l4tägiger Retention gar keine oder verhältnissmässig geringe 
Anfänge der Thrombenbildung sieht, und erst nach monatelanger 
Retention findet sich stärkere Fibrinanhäufung und mehr oder 
weniger vollständige Verödung des intervillösen Raumes ?). 


1) Nur so ist ja auch das Zustandekommen der postmortalen Verände- 
rungen (S. Merttens, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie 
der menschlichen Placenta, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1894, Bd. 30; Graefe, 
Ueber Retention des menschlichen Eies im Uterus nach dem Fruchttode, Fest- 
schrift f. C. Ruge, Berlin 1896; v. Franqué, Ueber histologische Verände- 
rungen in der Placenta und ihre Beziehungen zum Tode der Frucht, Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1897, Bd. 37) in der Placenta foetalis erklärlich, unter denen 
bekanntlich die Gefässobliterationen die auffallendsten sind. Ich habe an den 
angezogenen Stellen die Angabe gemacht, dass diese Gefässobliterationen auch 
intra vitam foetus entstehen können und möchte nicht unterlassen, hier auf 
die schöne Arbeit von Laverge, „Over mikroskopische Verhoudingen by de 
geretineerde Placenta,“ I.-D., Leiden 1899, hinzuweisen, in welcher meine An- 
gabe bestätigt wird. Laverge fund Gefässobliterationen in Chorionplatte und 
Zottenstämmen der Placenta eines 7monatlichen Kindes, das einige Stunden 
vor der Geburt noch gelebt hatte, aber todt geboren wurde; die Placenta 
wurde 2 Stunden nach Ausstossung des Kindes manuell gelöst. Laverge er- 
wähnt die Möglichkeit, dass die Gefüssobliterationen hier die Ursache des Todes 
waren, wie ich dies in ähnlichen Fällen (diese Zeitschr. 1894, Bd. 28) be- 
schrieben hatte; jedenfalls waren sie intra vitam foetus entstanden. 
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Also auch in diesen Fällen ist die Thrombose etwas durchaus 
Secundäres, keine Erkrankung der Placenta, als welche sie seinerzeit 
von Slaviansky [25] beschrieben wurde; schon Küstner [26] 
bemerkte, dass dieser Fall nur als marginaler Infarct aufzufassen 
sei, zu dem, wie ich hinzufügen möchte, die seitdem bekannter ge- 
wordenen postmortalen Veränderungen hinzugetreten waren. 

Auch bei der Beobachtung, welche Rohr [27] als Thrombose des 
intervillösen Raumes und zugleich als weissen Infarct beschreibt, 
scheint mir die Thrombose eine durchaus nebensächliche und secun- 
däre Rolle zu spielen; ebenso ist die Zugehörigkeit des Falles zum 
weissen Infarct wohl sehr zweifelhaft, er gehört vielmehr in das 
Gebiet der Hämorrhagien infolge Degeneration der Decidua serotina, 
bei einer an schwerer Eklampsie verstorbenen Nephritica.. Die 
Blutheerde, die Rohr in der Umgebung der degenerirten und in 
ihren Windungen confluirten Arterien beschreibt, zeigten im Wesent- 
lichen dieselben Verhältnisse, wie ich sie später in Fall 12 meiner 
ersten Mittheilung (dieser Zeitschrift Bd. 28) fand an einer früh- 
geborenen Placenta mit handtellergrossem Bluterguss infolge ent- 
zündlicher Degeneration der Decidua serotina. Wie dieser Fall, so 
sind auch Rohrs Bilder zu deuten, als, nur viel kleinere, Hämor- 
rhagien aus den degenerirten Arterien. Wie an anderen Körper- 
stellen, so konnte auch hier in der Blutmasse, die plötzlich die 
normalen Gefässbahnen verlassen und die umgebenden Gewebe, hier 
Serotina und Zotten, auseinandergedrängt hatte, eine regelrechte 
Circulation nicht mehr stattfinden, und infolge dessen trat die Ge- 
rinnung ein. Die sonst von Rohr in der Placenta beschriebenen 
Veränderungen können sehr wohl die Folge der durch die Zer- 
trümmerung des Serotinalgewebes, sowie einerseits die Compression 
und Anämisirung, andererseits die collaterale Hyperämie der Chorion- 
zotten hervorgerufenen Circulationsstörung sein. Auch in meinem 
Falle fanden sich ähnliche Verhältnisse. Schon Schilling machte 
in besonders nachdrücklicher Weise auf solche Thrombosen, die 
secundär bei Hämorrhagien auftreten können, aufmerksam. Doch 
scheinen wahre, eine mehr selbstständige Stellung einnehmende Throm- 
bosen in der Placenta überhaupt in einer ganz anderen Form auf- 
zutreten, wie weiter unten gezeigt werden soll. 

Der von Rohr beschriebenen Endarteriitis obliterans in den 
Gefissen der Uterusmusculatur als Ursache einer schweren Circu- 
lationsstörung in der Placenta stehe ich sehr skeptisch gegenüber; 
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jeder wird mir hierin beistimmen, der öfters Gelegenheit gehabt hat, 
die Uteruswandungen Mehrgebärender in einer grösseren Anzahl von 
Schnitten zu mikroskopiren; man vermisst dabei niemals die Bilder 
der „Endarteriitis obliterans“. Sie gehören also in den Bereich des 
Normalen und können kaum zur Erklärung der Rohr'schen Befunde 
herangezogen werden, für welche sie meiner Meinung nach auch 
gar nicht nöthig sind. 

An dieser Stelle muss ich mich auch gegen die sonst sehr 
klaren und folgerichtigen Ausführungen Schilling’s wenden, der 
(a. a. O. S. 8 und 9) das Vorkommen einer Hämorrhagie der inter- 
villösen Räume für unmöglich erklärt, indem er folgendermassen 
schliesst: Als Hämorrhagie bezeichnet die allgemeine Pathologie den 
Austritt von Blut aus den Gefässen; das Zustandekommen derselben 
setzt also das Vorhandensein einer Gefässwand voraus; da diese Be- 
dingung nicht erfüllt ist für den intervillösen Raum, ist eine Hämor- 
rhagie des Placentarraumes ein unmöglicher Begriff. 

Diese Definition der „Hämorrhagie“ ist entschieden zu eng; 
wir verstehen darunter doch nicht nur den Vorgang des Auseinander- 
weichens der Gefässwand, sondern auch den der Auseinanderdrängung 
bezw. Zertrümmerung des umgebenden Gewebes durch das die Ge- 
fässbahn verlassende Blut und das ergossene Blut selbst, wie schon 
der gewöhnlich als Synonym gebrauchte deutsche Ausdruck „Blut- 
erguss“ besagt. Wenn also das Zottengewebe durch das allerdings 
aus den zerrissenen Gefässen der Serotina ergossene, aber so 
massig und plötzlich nicht in den intervillösen Raum gehörige Blut 
auseinandergedrängt und comprimirt wird, so haben wir sehr wohl 
das Recht, von einem Bluterguss, einer Hämorrhagie oder Apoplexie 
in den intervillösen Raum zu sprechen, wie dies auch alle Autoren 
bis auf Schilling gethan haben. Durch diese primäre Hämorrhagie 
selbst können auch die umfangreichsten Blutheerde in der Placenta 
unmittelbar entstehen, ohne dass die von Schilling so sehr in den 
Vordergrund geschobenen „Thrombosen“ zur Erklärung herangezogen 
werden müssen; das gelegentliche Vorkommen der letzteren soll 
freilich nicht in Abrede gestellt werden, wie ja schon aus dem 
weiter oben Gesagten hervorgeht. 

Thatsächlich aber sind die Hämorrhagien der Placenta relativ 
häufig und in ihren Ursachen und Folgen so allgemein bekannt, 
dass sie hier nicht weiter besprochen werden sollen, während wahre, 
im anatomischen Bilde selbstständig hervortretende Thronibosen der- 
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selben so selten sind, dass mir in der Literatur überhaupt nur ein 
einziger zuverlässiger Fall bekannt ist. Schilling erwähnt ihn, 
trotz seiner sonst ziemlich genauen Literaturangaben, gar nicht, und 
auch bei Küstner ist er nur im Literaturverzeichniss, nicht ım Text 
angeführt. Gerade der Umstand, dass diese interessante Beobachtung 
Prochownik’s [28] so wenig Beachtung gefunden hat, und dass ich 
in der Lage bin, zwei gleiche Fälle mitzutheilen, war die Ver- 
anlassung für die Veröffentlichung dieser Zeilen. 

Bei Prochownik handelte es sich um eine 29jährige, anämische 
Primipara mit Uterus bicornis unicollis, die in der Schwangerschaft 
schon einige Male geblutet hatte und im 6. Monat ein lebendes 
Kind gebar. Die Placenta sass, wie die Untersuchung nach Aus- 
stossung des Kindes zeigte, so, dass ihr Centrum an der Theilungs- 
stelle der beiden Uterushörner aufsass und die Nabelschnur gerade 
von der Mitte der Einsattelung des Uterus ausging. Die Placenta 
zerfällt in zwei scharf getrennte Theile; der obere, dem Chorion 
zugewendete, besteht aus einem fast kreisrunden, 612 cm im Durch- 
messer haltenden, gut 2 cm hohen, gleichmässig röthlichweissen Tumor, 
darunter liegt eine °« cm hohe Schicht normalen Placentargewebes. 
Die gröberen Aeste der Nabelschnurgefässe durchsetzen den Tumor, 
dabei scharfrandige Ein- und Austrittsöffnungen passirend, um zu 
dem Placentargewebe zu gelangen. Mikroskopisch besteht der 
Tumor in den oberen zwei Dritteln fast aus reinem Fibrin, im 
unteren Drittel aus einem weniger stark veränderten Blutgerinnsel; 
Inseln von Placentargewebe sind überall eingestreut; die übrige 
Placenta war auch mikroskopisch normal. 

Prochownik deutet den Tumor mit Recht als allmälıg ent- 
standene Thrombose des ıintervillösen Raumes, deren „primäre Ur- 
sache weder im Gewebe der mütterlichen noch der fötalen Placenta 
gesucht werden kann“; als solche wird vielmehr eine Störung des 
Blutstromes von Seiten des mütterlichen Organısmus angenommen, 
da die Patientin seit ihrer Entwickelungszeit typisch chlorotisch 
war; in Erwägung gezogen als disponirend für die Störung ım 
Blutstrom wird auch der eigenthümliche Sitz der Placenta. 

Ich möchte glauben, dass die zuletzt angedeuteten mechanischen 
Momente die ausschlargebenden gewesen sind; die Blutungen während 
der Schwangerschaft deuten ja mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
pathologische Vorgänge an der Placenta hin und der ganze Process 
findet seine natürlichste Erklärung, wenn wir annehmen, dass hierbei, 
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wie Schilling es ausführt, die abführenden Gefässbahnen durch 
Hämorrhagien zum Theil zertrüämmert oder verlegt und verengt 
wurden und so die Vorbedingung für die Thrombose, die Blutstauung, 
veranlasst wurde. 

Auf eine derartige Heranziehung localer Circulationsstörungen 
deuten auch meine eigenen Fälle hin, bei denen sich irgend welche 
Allgemeinerkrankung der Mutter nicht nachweisen liess. 


1. Fall. 


M. F., Werkınneistersfrau, 34 Jahre, V-para. Menses regelmässig, 
in den letzten Jahren an Stärke zunehmend, 8—10 Tage dauernd; drei 
spontane Geburten, Kinder leben, sind gesund; vierte Schwangerschaft 
endete mit Abort im 3. Monat, manuelle Ausräumung, im Wochenbett 
2malige Temperatursteigerung auf 39 und 40, Uterusausspülung, Injection 
von 10° Carbolalkohol. Die fünfte Schwangerschaft endigte am nor- 
malen Ende mit Ausstossung eines faultodten Kindes, nachdem 8 Tage 
vorher keine Kindsbewegungen mehr gefühlt worden waren. 

Obductionsbefund des Kindes: Macerirte Leiche eines ausgetragenen 
Kindes, innere Organe matsch, Leber 32 g, Milz 2!, g. Epiphysenlinien 
der grossen Röbrenknochen scharf und schmal. 

Placenta 440 g, auf dem senkrechten Durchschnitt in zwei über 
einander liegende, ziemlich scharf von einander getrennte Schichten zer- 
fallend; die obere fötalwärts liegende ist derb, compact, braunrot, die 
untere heller, lockerer und weicher, letztere etwa l cm, erster 1!s—3 cm 
dick. Genauer untersucht sind in Celloidin eingebettete senkrechte Schnitte 
aus der Mitte und der Randpartie. Schon bei makroskopischer Betrach- 
tung erweist sich die braunrothe Masse als geronnenes Blut, das in der 
Mitte der Placenta die dickste Schicht bildet und am Rand einen etwa 

l!;fingerbreiten Saum freilässt. 

Amnion und Chorion sind ödematös und zeigen keine Kernfärbung 
mehr, die Gefässe des letzteren sind unverändert. Dicht unter dem 
Chorion beginnt das Blutgerinnsel, und zwar liegen hier die ältesten 
Schichten desselben; denn hier ist es bei makroskopischer Betrachtung 
der ungefärbten Schnitte fast vollständig entfärbt, während nach der 
Mitte des Dickendurchmessers zu die natürliche Blutfarbe noch erhalten 
ist. Mikroskopisch besteht das Gerinnsel unter dem Chorion aus locker 
geschichtetem Fibrin, das die charakteristische graublaue Färbung durch 
das Hämatoxylin angenommen hat; dazwischen sind noch einzelne Reste 
rother Blutkörperchen deutlich erkennbar. Die Schichtung ist nicht con- 
centrisch der Oberfläche, sondern es zeigen sich unregelmäüssige Strahlen- 


und Wellenbildungen. Dicht unter dem Chorion sind eine Anzahl mittlerer 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 32 
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und kleiner Zottenquerschnitte eingeschlossen; dieselben sind einfach 
nekrotisch, sonst nicht verändert, namentlich sind ihre Gefässe und deren 
Inhalt noch gut erkennbar. In den tieferen Schichten des Gerinnsels sind 
nur ganz wenige kleinere Zotten enthalten, dagegen ziehen grössere 
Zottenstämme hindurch, welche sich zu der Hauptzottenmasse begeben, 
die durch das Blut von der Chorionplatte abgedrängt wurde. Die Grenze 
des Blutgerinnsels ist theilweise gebildet von Zotten, welche durch Fibrin 
verklebt sind, theilweise ist der Uebergang ein mehr allmäliger; auf das 
compacte Gerinnsel folgen zottenhaltige Bluträume, in denen das Blut 
nur einzelne Fibrinfäden, dagegen reichliche Leukocythen enthält; letztere 
finden sich stellenweise auch in dem compacten Gerinnsel in dichten 
Heerden an der Grenze nach dem nicht thrombosirten Zwischenzottenraum 
zu. Dass in dem letzteren die Circulation des mütterlichen Blutes that- 
sächlich noch erhalten war, zeigt die gute Färbung des Zottenepithels 
und die beginnenden ÖObliterationsvorgänge in den Zottengefässen, die bei 
der bestehenden Maceration der Frucht ja nur durch die Ernährung von 
den mütterlichen Bluträumen her möglich gemacht wurden. Abgesehen 
hiervon ist der Zottenbaum und seine Verästelungen normal. 

Unmittelbar über der Serotina und mit dieser verfilzt finden sich 
einzelne ältere, aber wenig umfangreiche Blutgerinnsel. In der Serotina 
selbst sieht man einerseits vollständig fibrinös degenerirte Stellen, anderer- 
seits solche, an denen die Deciduazellen, ihrer relativen Kleinheit, dichten 
Lagerung, lebhaften Färbung und häufigen Mehrkörnigkeit nach, noch in 
Vermehrung und Wucherung begriffen sind; am Rande der Placenta und 
in der Decidua vera kommen noch zahlreiche dichte, rundzellige In- 
filtrationsheerde hinzu, von denen freilich nicht zu sagen ist, ob sie nicht 
erst nach dem Tode der Frucht entstanden sind. Die in der Serotina 
sichtbaren Gefässe lassen keine Veränderung, namentlich auch keine 
Tbroinbosen erkennen. 


2. Fall. 


D., 24 Jahre alt, Primipara; nach der Geburt eines frühreifen 
Kindes, das lebt, wird die Hülfe der Poliklinik wegen verzögerter Nach- 
geburtsperiode angerufen und die Placenta durch Crede’schen Handgriff 
entfernt. 

Auch an dieser Placenta ist dicht unter dem Chorion eine über 
fingerdicke Lage geronnenen Blutes über die ganze Oberfläche des Zotten- 
gewebes ausgebreitet; das Gerinnsel ist so stark abgeblasst, dass es 
makroskopisch in der That an einen grossen flächenhaften Infarct erinnert. 
In den Präparaten tritt die Schichtung und charakteristische Fibrin- 
fürbung noch stärker hervor, wie in der vorigen Placenta, sonst sind die 
mikroskopischen Verhältnisse wie bei dieser. Natürlich fehlen die post- 
mortalen Gefüssveränderungen, dagegen zeigen sich die Folgen der Be- 
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einträchtigung auch der kindlichen Circulation in der Form geschichteter 
wandständiger Thromben in den Gefässen der Chorionplatte und gröberen 
Zottenstämmcehen. Ausserdem finden sich überall im Chorion und stellen- 
weise sogar im Amnion reichliche Einlagerungen von mit Blutpigment 
beladenen Zellen. Es handelt sich wohl um eine mechanische Einpressung 
oder eine Verschleppung durch Wanderzellen aus dem subchorialen Häma- 
tom in die kindlichen Gewebe, denn nichts deutet darauf bin, dass das 
Pigment aus den kindlichen Gefässen, deren Wand intact ist, stammt, 
und die Pigmentablagerung ist auch nicht auf die Umgebung der kind- 
licben Gefässe beschränkt, sondern zeigt sich überall da, wo das Blut- 
gerinnsel der Unterfläche des Chorion anlagert. 


Diese beiden Fälle müssen wohl, wie der Prochownik’sche, 
als wahre Thrombosen des intervillösen Raumes aufgefasst werden; 
die allmälige Entstehung ist durch die Schichtung und die verschieden- 
gradige Entfärbung der geronnenen Blutmasse bewiesen. Die ältesten 
Schichten liegen dicht unter dem Chorion und dadurch wird der 
schon von Rohr ausgesprochene, aber für dessen Fall eigentlich 
nicht zutreffende Satz bestätigt: „Die erste Gerinnung tritt wahr- 
scheinlich entfernt von der Mündung der Arterien im Placentarraum 
da auf, wo die Triebkraft des Blutes schwach ist.“ 

Unwillkürlich wird man bei der Betrachtung der besprochenen 
3 Fälle von placentarer Thrombose an Bumm’s (Arch. f. Gyn. Bd. 43) 
schöne schematische Darstellung des Blutkreislaufes in der Placenta 
erinnert, aus der ohne weiteres hervorgeht, dass Gerinnungen des 
normaliter im intervillösen Raum befindlichen Blutes in erster Linie 
dicht unter dem Chorion zu Stande kommen müssen. Ich möchte 
daher es direct als ein Erforderniss für die Diagnose einer wahren 
„Thrombosis sinuum placentae“ bezeichnen, dass sich die geronnenen 
Blutmassen so wie in den besprochenen Fällen, hauptsächlich dicht 
unter dem Chorion angeordnet finden. Nur solche Fälle verdienen 
den Namen der placentaren Sinusthrombose, während man die ein- 
gangs erwähnten, gelegentlich als Begleiterscheinungen anderer 
Placentarerkrankungen auftretenden Blutgerinnungen im intervillösen 
Raum, dem Grundsatze „A priori fit Denominatio“ folgend, nicht 
besonders benennen sollte. 

Was die Ursache der Thrombose in meinen Fällen anlangt, 
so haben sich für constitutionelle Ursachen keinerlei Anhaltspunkte 
finden lassen. Die von Schilling hervorgehobene Ausschaltung 
der abführenden Blutbahnen konnte allerdings in den untersuchten 
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Schnitten auch nicht zu Gesicht gebracht werden, aber es fanden 
sich doch ausgesprochene endometritische Veränderungen in der 
Serotina; im ersten Falle lässt auch die Anamnese auf einen voraus- 
gegangenen endometritischen Process mit Sicherheit schliessen, im 
zweiten deutet der Eintritt der Frühgeburt wenigstens darauf hin. 
Da sich nun auch in der Prochownik’schen Beobachtung sichere 
Anhaltspunkte für die Annahme localer, mechanisch bedingter Circu- 
lationsstörungen gefunden haben, kann man wohl den Satz auf- 
stellen: Die Thrombosis sinuum placentae ist regelmässig bedingt 
durch locale Veränderungen der Blutbahnen in der Placenta, viel- 
leicht auch in der Uteruswand. Im Gegensatz zu früheren An- 
schauungen ist sie als ein im Ganzen seltenes Ereigniss zu be- 
trachten. 

Dass dagegen, wie Küstner noch annimmt, allgemeine Circu- 
lationsstörungen und consumirende Erkrankungen, namentlich die 
Chlorose und andere Formen der Anämie allein zu ausgesprochener 
Thrombose in der Placenta führen können, das halte ich für zweifel- 
haft; bei der grossen Häufigkeit solcher Zustände bei jungen Frauen 
sollte man dann doch ein viel häufigeres Auftreten der Placentar- 
thrombose erwarten. Jedenfalls müsste ein solcher Zusammenhang 
erst durch concrete Beobachtungen und mikroskopische Untersuchung 
der betreffenden Placenten erwiesen werden. 

Was die klinische Bedeutung betrifft, so kann die ausgedehnte 
Thrombose des intervillösen Raumes zum Absterben der Frucht 
führen, wie Fall 1 zeigt, in welchem sich ein sonstiger Grund für 
dieses Ereigniss nicht auffinden liess, während die Beschaffenheit 
des Blutgerinnsels auf eine längere Zeit zurückliegende, jedenfalls 
vor dem Absterben der Frucht erfolgte Ausbildung der Thrombose 
hindeutete. Prochownik’s und mein zweiter Fall lehren dagegen, 
dass die Thrombose auch eine sehr hochgradige Entwickelung er- 
fahren kann, ohne dass die Frucht zunächst zum Absterben kommt; 
freilich aber erfolgte in beiden Fällen die vorzeitige Unterbrechung 
der Schwangerschaft, und bei Prochownik war auch der Ent- 
wickelungs- und Ernährungszustand der Frucht in sehr bemerkens- 
werthier Weise beeinträchtigt. 
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XX. 


Einige klinische Beobachtungen über Störungen der 
physiologischen Function der weiblichen Sexualorgane’). 


Von 


Koblanck. 


Von den zahlreichen Störungen der mannigfaltigen Functionen 
des weiblichen Sexualapparates möchte ich nur einige der menstru- 
ellen Ausscheidung erörtern, nämlich die Amenorrhöe und die 
Menorrhagie. Indem ich auf die jüngsten mustergültigen Gesammt- 
darstellungen dieser Themata in dem Veitschen Lehrbuch von 
Gebhard und Döderlein hinweise, vermeide ich auf unsere jetzigen 
Kenntnisse und auf die Fülle der Literatur einzugehen und beschränke 
mich darauf, ganz einfache Beobachtungen aus dem gynäkologischen 
Ambulatorium der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin dar- 
zulegen. 

Bei den meisten Kranken, welche wegen Amenorrhöe die 
Poliklinik aufsuchten, konnte ıch keine der bekannten Ursachen 
herausfinden. Zunächst liess die Anamnese im Stich: weder war 
die Störung im Anschluss an eine Lactation entstanden, noch hatten 
die betreffenden Frauen schwere und erschöpfende Krankheiten durch- 
gemacht, noch waren operative Eingriffe vorausgegangen, noch ge- 
lang es, körperliche oder geistige Traumen zeitlich mit dem Beginn 
der Amenorrhöe in Zusammenhang zu bringen. 

Eine genaue Genitaluntersuchung, nöthigenfalls in Narkose, 
ergab, dass der Uterus bei gut entwickelten äusseren Geschlechts- 
organen mehr oder weniger atrophisch war, genau wie ihn z. B. 
Nagel als Uterus infantilis so treffend schildert. Das Organ lag 
meist in spitzwinkliger Anteflexio, war klein und dünn, die Höhle 


1) Vortrag in der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gynäkol. zu Berlin. 
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verkürzt, die Cervix war manchmal länger als das Corpus. Der 
Grad der Atrophie entsprach nicht immer der Dauer der Amenorrhöe. 
So mass z. B. in 2 Fällen von primärer Amenorrhöe der Uterus 
einer 24jährigen Frau 3! cm, während der einer 34jährigen fast 
die normale Länge aufwies. Die Ovarien waren oft schwer fühlbar, 
zuweilen zeigten sie sich deutlich vergrössert. Abgesehen von 
einem einfachen Cervicalkatarrh konnte ich sonst nichts Patholo- 
gisches an den Genitalorganen finden. 

Auch die mikroskopische Untersuchung des Endo- 
metriums ergab für die Aetiologie nichts Bemerkenswerthes. Die 
Curette brachte bei ausgiebiger Abrasio nur spärliche Schleimhaut- 
bröckel heraus. Die Blutung war dabei keineswegs abnorm gering. 

Die frisch untersuchten Stücke zeigten mässige Grade von 
Verfettung, Flimmerhaare waren auf einzelnen Epithelgruppen deut- 
lich sichtbar. Gefärbte Schnittpräparate, in der gewöhnlichen Weise 
angefertigt, liessen fast gar keine Abweichungen von der normalen 
Structur erkennen. 

Erhebliche Erkrankungen der inneren Organe, nament- 
lich der Lunge, des Herzens, der Nieren, fehlten in jedem Falle. 
Einige Kranke waren mehr oder weniger anämisch, die Menge ihrer 
rothen Blutkörperchen war, wie Zählungen ergaben, vermindert. 
Genauere Blutuntersuchungen konnte ich wegen Zeitmangel leider 
bisher nicht anstellen, ich möchte aber betonen, dass die Beziehungen 
der Amenorrhöe zur Pathologie des Blutes eingehender Beachtung 
bedürfen, ich erinnere daran, dass v. Noorden, dem sich Albu u. A. 
anschliessen, die Chlorose für eine Autointoxication infolge functio- 
neller Insufficienz der Ovarien hält. 


Die Angaben der Pflegerin einer Kranken hätten mich zuerst 
auf die Möglichkeit einer besonderen Aetiologie dieser Amenorrhöen 
aufmerksam machen können. Die betreffende Patientin litt an 
schwerer Melancholie; wegen Amenorrhöe wurde sie zur Poliklinik 
gebracht. Eine Ursache der Menstruationsstörung war, wie so oft, 
nicht auffindbar. Später fragte die Pflegerin dieser Kranken schrift- 
lich an, ob nicht das Ausbleiben der Regel durch die von der 
Kranken betriebene Onanie bedingt sein könne. Dieser Aussage 
legte ich keine Bedeutung bei. Bald danach erhielt ich eine ähn- 
liche Mittheilung: Eine 24jährige Frau, welche wegen ihrer primären 
Amenorrhöe von zahlreichen bekannten Specialisten behandelt worden 
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war und die ganze Reihe der Emmenagoga vom Eisen bis zum 
Oophorin in stärksten Dosen vergeblich durchgekostet hatte, bei 
welcher Erweiterungs-, Massage- und Elektricitätskuren ebenfalls 
erfolglos geblieben waren, diese Kranke sagte mir: ihr Mann habe 
darauf gedrungen, dass sie ärztlichen Rath suche, weil sie so sehr 
an Onanie litte. Weder bei dieser Kranken, noch den übrigen, | 
über welche ich kurz berichten will, bestanden Zeichen von Pruritus, 
der Harn war immer frei von Zucker. 

In derselben Weise gaben vom Juni 1898 bis März 1900 
35 amenorrhoische Kranke auf Befragen an, dass sie Masturbation 
trieben; 16 von ihnen sind verheirathet, von diesen haben 8, von 
den Unverheiratheten hat 1 geboren; nachweisbar Virgines waren 4. 
Die jüngste Kranke war 15, die älteste 37 Jahre alt. 

Die Dauer der Amenorrhöe schwankte zwischen 3 Monaten 
und vielen Jahren, 8 Personen (unter diesen 5 verheirathete) waren 
niemals menstruirt. 

Die Klagen der Patienten bezogen sich auf verschiedene nervöse 
Störungen: Kopfschmerzen, Uebelkeit, Athemnoth, Schwäche, Schlaf- 
sucht, abnorme Sensationen. 

Wichtig, sowohl für die Auffassung der Masturbation wie für 
die Frage nach dem Zusammenhange derselben mit der Amenorrhöe, 
scheint mir die Angabe mehrerer Frauen, dass zur Zeit, wo die 
Regel eintreten soll, der Masturbationszwang besonders stark ist. 
Die Ursache des Uebels ist daher abhängig von der Wellenbewegung 
im sexuellen Leben des Weibes und in inneren Vorgängen zu suchen. 


Zur Stellung der Diagnose Onanie auf die Angaben der Pa- 
tienten allein angewiesen zu sein, ist recht misslich, obgleich die 
Betreffenden, wenn sie über das Wesen der Masturbation als einer 
Krankheit belehrt sind, ohne Bedenken Mittheilungen darüber 
machen. Typische objective Zeichen der Störung kennen wir bis 
jetzt an den äusseren Genitalorganen ebensowenig, wie es typische 
Allgemeinsymptome giebt (Fürbringer!), Rohleder?), Loewen- 
feld) >’). 


Von den Veränderungen an anderen Organen möchte ich nicht 


1) Artikel Onanie in Eulenburg’s Realencyklopädie 1898, Bd. 17. 
2?) Die Masturbation. Berlin 1899. 
3) Sexualleben und Nervenleiden. Wiesbaden 1899. 
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so sehr die des Auges betonen, auf welche 8. Cohn), Mooren?), 
Förster?) u. A. hingewiesen haben, als die der Schilddrüse und 
der Nase. Die Beziehungen der Schilddrüse zu den weiblichen 
Geschlechtsorganen sind neuerdings immer mehr in den Vordergrund 
getreten, ich erwähne nur die schönen Beobachtungen bei Schwangeren 
und Myomkranken von H. W. Freund). Bezüglich der Frauen, 
welche an Masturbation leiden, möchte ich bemerken, dass, wenn 
die Thyreoidea überhaupt zu palpiren ist, meist der linke, seltener: 
der rechte Lappen vergrössert und schmerzhaft erscheint. 

Noch deutlicher und viel einfacher zu studiren ist der Zusammen- 
hang der Sexualorgane mit den Schwellkörpern der Nase, wie er 
schon von John Mackenzie) und Oppenheimer®) beobachtet 
ist. Vor etwa 3 Jahren hat Fliess”) in einem Vortrage, dem ich 
leider nicht beiwohnen konnte, Ihnen seine Erfahrungen mitgetheilt. 
Da ich spätere Forschungen weder von Fliess noch von anderen 
Autoren kenne (auch in der ganz vortrefflichen Arbeit H. W. Freund’s 
finden sich darüber nur recht spärliche Angaben), erlaube ich mir, 
Ihnen die Ergebnisse meiner Beobachtungen mitzutheilen. 

Gewisse Störungen im sexuellen Leben gehen mit circumscripten 
schmerzhaften Schwellungen bestimmter Gebiete der Nasenschleim- 
haut einher. Dieselben betreffen beiderseits meist das vordere Ende der 
unteren Muschel und die gegenüberliegende Stelle des Septum narium, 
manchmal liegen sie weiter hinten, in einigen Fällen sah ich em- 
pfindliche Prominenzen am Nasenboden. Diese Schwellungen werden 
hervorgerufen durch starke, nicht zum physiologischen Ablauf ge- 
kommene sexuelle Erregungen; sie sind daher die Folge verschiedener 
Störungen ùnd können bei der Erkennung der Masturbation wohl 
verwerthet werden, eine bestimmte Diagnose lässt sich aus ihnen 
allein nicht stellen. 

Sehr auffallend tritt der Zusammenhang der bezeichneten 
Stellen der Nasenschleimhaut mit dem Sexualsystem bei therapeu- 


1) Uterus und Auge. Wiesbaden 1890. 

2) Siehe bei H. W. Freund: Lubarsch, Allg. Pathol. Bd. II, 2. 

®) Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 31. 

*) Amer. Journ. of Med. Science 1384, IV. 

5) Berl. klin. Wochenschr. 1892, Nr. 40. 

€) Verhandl. der Ges. f. Geb. u. Gyn. 11. December 1896. 

?) Die Beziehungen zwischen Nase und weibl. Geschlechtsorgane. Leipzig 
und Wien 1897. 
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tischen Eingriffen hervor. Im Interesse der Kranken bedauere ich 
lebhaft, dass dieses so leicht zu prüfende Verhalten trotz der Ver- 
öffentlichungen von Oppenheimer und Fliess sich so schwer 
Eingang in die Praxis verschafft, während neue Operationsverfahren 
an den weiblichen Genitalorganen selbst sofort eine grosse Zahl 
eifriger Anhänger finden. 

Am einfachsten ist die Beeinflussung sexueller Störungen von 
der Nase aus bei der sogen. nervösen Dysmenorrhöe zu prüfen. 
Werden während der Menstruation die betreffenden schmerzhaften 
Stellen der Nasenschleimhaut durch Cocain unempfindlich gemacht, 
so verschwinden die Unterleibsschmerzen zur grössten Verwunderung 
der Kranken innerhalb weniger Minuten. Durch diesen Cocainversuch 
gelingt es sofort, die nervöse Dysmenorrhöe von denen zu trennen, 
welche durch pathologische Processe in den Genitalorganen selbst 
bedingt sind. Besonders bei jungen Mädchen ist eine solche Ent- 
scheidung, bevor eine gynäkologische Exploration oder gar Behand- 
lung stattfindet, von der grössten Bedeutung. Handelt es sich um 
eine nervöse Dysmenorrhöe, so wird dieselbe, am besten nach Ab- 
lauf der Menstruation, durch gründliche Aetzung der Nasalstellen 
geheilt. Der Einfachheit wegen habe ich Trichloressigsäure benutzt, 
mehr zu empfehlen wird die intensiver wirkende Elektrolyse sein. 
Wohl zu beachten ist die gründliche Beseitigung der Schwellungen; 
tritt z. B. nach oberflächlicher Aetzung eine Verwachsung der 
gegenüberliegenden Stellen infolge reactiver Entzündung ein, so 
werden die Beschwerden nicht gehoben, sondern vermehrt. 

Es wird gewiss nicht an Stimmen fehlen, welche einen solchen 
Versuch und nun gar eine Behandlung von der Nase aus als nicht 
gynäkologisch verwerfen. Ich meine: unsere Pflicht ist, den Kranken 
so schonend und so gut wie möglich zu helfen. Da es nun er- 
fahrungsgemäss nicht gelingt, gewisse Dysmenorrhöen sowie ver- 
schiedene andere nervöse Beschwerden auch durch die eingreifendsten 
gynäkologischen Behandlungsmethoden zu beseitigen, so dass schliess- 
lich die betreffenden Kranken durch die Castration zu geschlechts- 
losen Individuen verstümmelt werden, so kann es, denke ich, unseren 
ärztlichen Anschauungen nicht widersprechen, wenn wir mal einen 
anderen und zwar recht schonenden Weg zur Heilung versuchen. 


Nach dieser Abschweifung kehre ich zur Amenorrhöe 
zurück und berichte über einige interessante Ergebnisse der The- 
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rapie. Als Hauptziel jeglicher Behandlung ist die wirksame Be- 
kämpfung des Masturbationszwanges anzusehen. Da viele Kranke 
nur vorübergehend beobachtet werden konnten, ist die Zahl, über 
welche ich hier berichten kann, nur klein. 

Zur Anwendung kamen verschiedene Verfahren: die intra- 
uterine elektrische Behandlung, die Hydrotherapie, das Intrauterin- 
pessar und die Aetzung der nasalen Genitalstellen. Die zuerst er- 
wähnte Methode hat, wie die Herren Dr. Baur und Dr. Schmauch, 
welche sich viele Mühe mit derselben gegeben haben, versichern, 
recht unsichere Resultate aufzuweisen. Von fünf längere Zeit elek- 
trisirten Kranken wurden nur zwei geheilt. Das bei zwei anderen 
Patienten angewandte Intrauterinpessar brachte nur bei einer eine 
einmalige kurze Blutung hervor. Von wesentlichem Einfluss ist die 
Hydrotherapie besonders in der Beseitigung der fast nie fehlenden 
nervösen Begleiterscheinungen. 

Bei acht Kranken wurde die Aetzung der Nasalstellen vor- 
genommen, in drei Fällen war sie erfolglos, die Periode trat danach 
nicht ein. Da die Schwellungen der Nasenschleimhaut bald wieder 
erschienen, nehme ich als Grund dieser Misserfolge an entweder 
eine zu geringe Aetzwirkung oder neue sexuelle Störungen. Fünf 
Kranke wurden durch Aetzung der Nasalstellen von ihrer Amenorrhöe 
dauernd geheilt und zwar trat die Regel meist schon nach wenigen Tagen 
auf. Eine dieser Patientinnen ist besonders bemerkenswerth, weil 
sie in der Zeit ihrer 4 Jahre dauernden Amenorrhöe an Blutungen 
in die Haut litt. Mit dem Eintritt der Periode verschwand diese 
merkwürdige Erscheinung. 

Ueber die Häufigkeit der masturbatorischen Amenorrhöe 
kann ich keine Angaben machen. Zunächst ist der Begriff Amenor- 
rhöe überhaupt nicht genau begrenzt. Neben den typischen Fällen, 
bei denen die Periode Monate und Jahre fortbleibt, kommen andere 
vor mit nur verzögertem Eintritt der sehr spärlichen menstruellen 
Ausscheidung. Da innerhalb ?/ Jahren mindestens 35 Kranke wegen 
der beschriebenen Störung die Poliklinik aufsuchten, so scheint die- 
selbe nicht sehr selten zu sein; und ich füge hinzu, dass ich wegen 
Zeitmangel nicht alle Kranken gesehen habe. 


Die Erfahrungen über die Folgen der Masturbation bei Nicht- 
schwangeren legen die Frage nahe, ob dieses Uebel auch Störungen 
in der Gravidität verursachen kann. Da die Deutung rein klini- 
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scher Untersuchungen besonders bezüglich der Schwangerschaft 
mannigfaltigen Irrthümern ausgesetzt ist, müssen wir, glaube ich, 
mit der Beantwortung dieser Frage recht vorsichtig sein. Ich be- 
schränke mich daher auf eine einfache Darlegung meiner Beobach- 
tungen. 

Schon vor 4 Jahren bemerkte ich zufällig, dass bewusstlos 
Eklamptische Onanie trieben, schon damals fand ich bei allen 
Eklamptischen starke schmerzhafte Schwellungen der Nasenschleim- 
haut und des linken Schilddrüsenlappens. 

Um Näheres über die Häufigkeit der Onanie bei Eklampsie 
zu erfahren, befragte ich jetzt eine fortlaufende Reihe von Frauen, 
welche von den Geburtskrämpfen genesen waren, wie lange sie an 
Masturbationstrieb gelitten hätten. Von 20 Frauen gaben 19 sofort 
die Onanie in der Gravidität zu, nur eine meinte, es könne nur 
unbewusst geschehen sein. Und zwar machte sich der Masturbations- 
zwang sowohl bei Frauen geltend, welche schon als Mädchen daran 
gelitten hatten und wegen ihrer Amenorrhöe als bleichsüchtig be- 
handelt worden waren, als auch bei solchen, welche vorher davon 
frei gewesen waren. Oedeme traten nach Aussage der Letzteren 
immer erst einige Zeit später auf als der Trieb zur Onanie. 


Ich komme nun zur Menorrhagie. 

Ebenso wie im ersten Theile meines Vortrages enthalte ich 
mich jeglicher Besprechung der allgemein bekannten Formen; 
ich kann diese um so eher übergehen, als sie ja erst kürzlich nach 
dem interessanten Vortrage von Herrn Czempin der Gegenstand 
eingehender Discussion gewesen sind. 

Auch hier möchte ich die erste Beobachtung, die mich zu 
weiteren Untersuchungen anregte, kurz anführen: 

Bei einer 40jährigen Kranken war wegen sehr heftiger uteriner 
Blutungen innerhalb von 4 Jahren 4mal eine Abrasio mucosae uteri 
vorgenommen worden, die anatomische Diagnose hatte hochgradige 
Endometritis ergeben. Nach der zweiten und vierten Ausschabung 
waren je 6 Chlorzinkinjectionen bis zu 20% gemacht worden. Jetzt 
kam Patientin, um sich den Uterus exstirpiren zu lassen, da die ein- 
geschlagene Therapie immer nur wenige Wochen Erfolg gehabt 
hatte, und sie durch die Blutungen ausserordentlich elend geworden 
war. Der Befund war der bei sogen. unstillbaren Menorrhagien 
gewöhnliche: sehr starke Anämie; Uterus gross, dick, fest, schwer, 
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antevertirt; Portio plump, dick; Endometrium sehr rauh, reichlich 
dunkles Blut entleert sich aus dem Uterus. Patientin hatte zweimal 
geboren, zuletzt vor 12 Jahren. Ihre Sterilität erklärte sie selbst, 
und der behandelnde Arzt bestätigte mir später ihre Angaben durch 
die Impotenz ihres schon lange Zeit an Tabes leidenden Mannes. 
Da Cohabitationen unmöglich seien, fänden statt dessen Portiomastur- 
bationen statt. 

Die einzige Verordnung: sich jeglicher sexuellen Reizung zu 
enthalten, war von einer höchst auffallenden Wirkung gefolgt: die 
früher unstillbare Blutung blieb sofort 2 Monate völlig aus, die 
Kranke erholte sich sichtlich. Masturbationsrecidive riefen wieder 
sofort Blutungen hervor, bis endlich (ohne jede gynäkologische 
Therapie) vollkommene Heilung eintrat. Die Anämie ist ge- 
schwunden, die Periode verläuft normal. 

Durch diese Kranke wurde ich, wie gesagt, auf Störungen der 
sexuellen Function als Ursache von Menorrhagien aufmerksam. Wie 
aus der Literatur hervorgeht, ist besagte Aetiologie längst bekannt: 
v. Winckel !) und ganz besonders Doederlein ?), Pinkuss ?), Veit $), 
Hofmeier) haben auf dieselbe hingewiesen und besonders die 
Schädlichkeit des Prohibitivverkehrs betont. 

Ich glaube aber nicht, dass diese Ursache der Menorrhagien 
in der Praxis die genügende Beachtung gefunden hat, und möchte 
daher mir erlauben, über dieselbe einige Mittheilungen zu machen. 

Innerhalb von 2 Monaten konnte ich bei 16 Frauen, welche 
wegen Meno- oder Metrorrhagien die Poliklinik aufsuchten, die 
Blutungen auf absichtliche Conceptionsverhinderung zurückführen, 
und dabei habe ich mit Fleiss besonders die schwer erkrankten 
Frauen berücksichtigt. Die Aufnahme der Anamnese ist einfach: 
die Kranken werden über die Möglichkeit einer vorangegangenen 
Gravidität befragt. Die meisten geben dann sofort an, dass eine 
Conception nicht stattgefunden haben könne. 

Die Abhängigkeit der Menorrhagien von der gestörten Sexual- 
function erhellt hauptsächlich aus dem prompten Aufhören der oft 
profusen Blutungen sofort nach Regelung des ehelichen Verkehrs. Am 


!) Verhandl. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 6 S. 94 u. 129. 
®) Veit, Bd. 2 S. 20 ff. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33 S. 240 f. 

4) Verhandl. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 6 S. 502. 

5) Lehrbuch, 12. Aufl. S. 181. 
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meisten wundern sich über die einfache schnelle Heilung diejenigen 
Patientinnen, welche vorher in recht energischer gynäkologischer 
Behandlung gestanden haben. Bei zwei von ihnen war 6mal der 
Uterus curettirt worden, nach den Ausschabungen waren intrauterine 
Aetzungen mit Chlorzink bis zu 50° ausgeführt, dann waren sie 
noch gründlich vaporisirt, und eine endlich noch mehrfach intra- 
uterin bis zu 120 Milliamperes galvanisirt. Diese Frauen waren’ 
entschlossen, sich den Uterus exstirpiren zu lassen, die Blutungen 
seien unheilbar. Und in der That war bei den bisher üblichen 
Verfahren kein anderes Mittel zur Stillung der profusen Blutungen 
denkbar. Beide Frauen sind nun genesen und von ihrem lebens- 
bedrohlichen Leiden befreit durch einfache Regelung des ehelichen 
Verkehrs. Bei der einen, der schwersten Kranken mit hochgradiger 
Anämie hat die Blutung 5 Monate überhaupt aufgehört (ohne dass 
sie schwanger ist). Ebenfalls sind alle länger beobachteten Kranken 
ohne jede gynäkologische Therapie von ihren Menorrhagien 
dauernd befreit worden. 

Der klinische Befund dieser Kranken bietet das typische 
bekannte Bild der Endometritis und Metritis. Von den Allgemein- 
erscheinungen hebe ich die nervösen hervor (Dyspepsie, Herzklopfen, 
psychische Depressionszustände). Diese sind nach meiner Ansicht 
ebenso wie die Menorrhagien eine Folge der gestörten Sexualfunction. 
Das Material zur anatomischen Untersuchung lieferten mehrere 
früher ausgeführte Ausschabungen. Die Schleimhaut zeigte sich ver- 
schieden verändert, bald waren mehr die Drüsen, bald das inter- 
stitielle Gewebe gewuchert; bei besonders schwer Kranken fand sich 
eine cystische Erweiterung der Drüsen. 

Die Therapie hat, wie Fehling!) bereits vor 5 Jahren 
hervorhob, in einer Regelung des sexuellen Verkehrs zu bestehen; 
andere Verordnungen sind, wie ich hinzufügen möchte, durchaus 
unnöthig. Hierzu rechne ich zunächst die internen Mittel vom 
Eisen (von dem eine meiner Kranken über 21 Mark geschluckt hat) 
bis zum Hydrastinin und Stypticin und sodann die intrauterinen 
Eingriffe (Ausschabungen, chemische, elektrische und thermische 
Aetzungen). 

Unser Dührssen-Pinkuss’scher Atmokauter, der, als ihn 
Herr Czempin zu seinem interessanten Vortrag demonstriren wollte, 








') Verhandl. d. Deutschen Ges. für Gyn. Bd. 6 S. 247. 
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schon gänzlich verstaubt war, wird nun wohl hoffentlich definitiv 
in die historische Instrumentensammlung wandern. 

Ganz besonders möchte ich darauf Werth legen, dass ein Uterus 
wegen sogen. unstillbarer Blutungen, d. h. also bei durchaus gut- 
artiger Veränderung nicht exstirpirt werden darf, ohne dass die 
angeführte Aetiologie genügend berücksichtigt worden ist. Mein 
Chef, Herr Geheimerath Olshausen, ist immer bestrebt gewesen, 
die Totalexstirpation wegen Endometritis auf ein Minimum zu be- 
schränken, immerhin betrug die Zahl derselben jährlich durchschnitt- 
lich drei. Nach meinen bisherigen Erfahrungen hoffe ich überhaupt 
nicht mehr in die Lage zu kommen, Kranken mit sogen. unstill- 
baren Blutungen dieses letzte verzweifelte Radicalmittel anrathen 
zu müssen. 

Meine Herren! Ich weiss, dass meine Beobachtungen, die ich 
Ihnen zur objectiven Kritik dargelegt habe, unvollkommen und 
lückenhaft sind, sie bedürfen der Ergänzung und Correctur. Immerhin 
geht aus denselben, glaube ich, hervor, dass wir neben den anato- 
mischen Untersuchungen, welche mit Recht als das Fundament 
unserer Wissenschaft angesehen werden, auch die Erforschung der 
physiologischen Functionen und ihrer Störungen gelten lassen müssen. 

Durch dieses Studium erhalten wir einen Einblick in die Ab- 
hängigkeit der verschiedenen Organsysteme von einander, es führt 
uns wieder vom Specialfach zur allgemeinen Medicin. 


XXI. 


Genügt die vaginale Uterusexstirpation als radicale 
Krebsoperation? 


Von 
G. Winter. 
Mit 2 Curven und 1 Abbildung. 


In der Ausbildung der Operationsmethoden des Üteruskrebses 
ist ein systematischer Entwickelungsgang unverkennbar. Von der 
infravaginalen Amputation der Port. vaginalis zur supravaginalen, 
von dieser zur Exstirpation des ganzen Uterus auf vaginalem Wege 
und von der vaginalen Exstirpation zur abdominellen; wir befinden 
uns jetzt, wie es scheint, in der Uebergangsperiode zur letzteren. 
Nachdem die ursprüngliche Freund’sche Operation wegen ihrer 
schlechten Primärresultate verlassen worden war, sind abdominelle 
Operationen beim Uteruskrebs von den meisten Operateuren nur dann 
ausgeführt worden, wenn der vaginale Weg wegen Grösse des Uterus, 
Enge der Vagina, Fixation des Uterus, Gravidität, Tumoren der 
Nachbarorgane ungangbar war. Seit ca. 4—5 Jahren findet die abdomi- 
nelle Uterusexstirpation wieder allgemeinere Anwendung. Nachdem 
Veit [1], Rumpf [2], Riess [3], Mackenrodt [4] damit ver- 
einzelt begonnen hatten, stellten Küstner [5] und Kelly [6] schon 
weitere Indicationen auf, und vor kurzem hat Freund [7] principiell 
die Exstirpation des Uterus vom Abdomen empfohlen; im letzten 
Jahre sprach sich in Paris die Societe de Chirurgie ebenfalls für die 
principielle Exstirpation des Uterus von der Bauchhöhle aus. 

Die Gründe für das Aufgeben der vaginalen Üterusexstirpation 
sind die ungenügenden Dauerresultate. Die Vorzüge der abdominellen 


Operation beruhen zunächst nur auf der theoretischen Anschauung, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 33 
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dass mit Wegnahme grösserer Abschnitte des Parametriums und der 
regionären Drüsen mehr Dauerheilungen erreicht werden können; 
praktische Erfahrungen stehen noch vollständig aus. Ihre Nachtheile 
sind die schlechten primären Resultate und diese sind gegenüber 
denen der vaginalen Operation schon zahlenmässig festgelegt. Der 
Uebergang von der supravaginalen Amputation bei Portiokrebs zur 
Totalexstirpation ist von den meisten Operateuren auf Grund falscher 
Voraussetzungen gemacht worden, mag aber schliesslich allgemeine 
Billigung finden, weil der Unterschied in der Mortalität kein sehr 
grosser ist; viel bedeutungsvoller ist es aber, wenn wir an Stelle 
der vaginalen Uterusexstirpation mit ihren ca. 5° Mortalität prin- 
cipiell eine Operationsmethode setzen, welche im besten Falle eine 
Mortalität von ca. 20°o liefert. So lange die Ueberlegenheit der 
abdominellen Operation in den Dauerresultaten noch nicht feststeht, 
muss man dem principiellen Uebergang zu derselben entgegentreten. 

Ich halte es in dieser Zeit des Uebergangs für wichtig, die 
Leistungsfähigkeit der vaginalen Uterusexstirpation als radicale 
Krebsoperation genau zu prüfen, und damit eine sichere Grundlage 
für den Vergleich mit den Resultaten der abdominellen zu schaffen. 
Für diesen Zweck hoffe ich ein Material vorlegen zu können, welches 
manche wichtigen Punkte definitiv entscheidet. 


Die Prüfung der vaginalen Uterusexstirpation muss sich auf die 
primären und dauernden Resultate erstrecken. 


Primäre Resultate. 


Ich kann es nicht unterlassen, auch die primären Resultate der 
vagınalen Üterusexstirpation einer Prüfung zu unterziehen und zu 
erörtern, ob dieselben noch verbesserungsfähig sind, weil sie 
beim Vergleich mit der abdominellen Methode eine grosse Rolle 
spielen. 

Die primären Resultate sind in den letzten Jahren so häufig 
statistisch zusammengestellt worden (Hofmeier [8], Hegar-Kalten- 
bach [9], Krukenberg [11], Gellhorn [12], Hirschmann [13], 
Frommel [10]), dass ich auf eine neue Bearbeitung derselben ver- 
zichte. Diese Statistiken haben übereinstimmend ergeben, dass die 
Resultate sich bedeutend gebessert haben, dass sie aber nicht con- 
stant, sondern bedeutenden Schwankungen unterworfen sind und nach 
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Curve I. 
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Todesfälle nach Totalexstirpation an der Berliner Frauenklinik. 


46 3814615430 62 54,67 


langen glücklichen Perioden wieder eine Reihe von Todesfällen auf- 
weisen; die Curve, welche die Resultate der Berliner Frauenklinik 
graphisch darstellt, ist ein Beleg dafür, 
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Fast alle Operateure werden wohl die Inconstanz der Resultate 
an ihren eigenen Operationen beobachtet haben. Hofmeier [8] verlor 
z. B. unter seinen ersten hundert Operationen 7, unter den folgenden 
zwanzig aber 6; Leopold [14] in seiner ersten Gruppe 7,1, in der 
zweiten 2,6 und in der dritten wieder 7,1°o; Olshausen [15] hatte 
nach hundert Genesungen wieder 8,20. Das Gesamnitresultat bis 
1893 war nach Hirschmann 8,3 ° unter 1241 Fällen von 17 Ope- 
rateuren und mag wohl in den Händen sicherer Operateure heute 
durchschnittlich 5° betragen. Wir sind also in Bezug auf die pri- 
mären Resultate noch nicht am Ziel; die vaginale Uterus- 
exstirpation ist noch keine lebenssichere Operation. 

Die Resultate sind noch besser zu gestalten, wenn man 
bedenkt, dass die vaginale Uterusexstirpation wegen Krebs 
ihre specifischen Gefahren hat. Jeder Operateur hat die Er- 
fahrung gemacht, dass die Exstirpation des Uterus wegen Endo- 
metritis, Myom, Prolaps, ja selbst wegen Adnexerkrankungen ihm 
bessere Erfolge giebt, als bei Krebs, selbst wenn die Technik un- 
verändert bleibt. Ich will diese allgemeine Erfahrung durch einige 
Zahlen belegen, welche ich mir am einwandfreiesten dadurch ver- 
schaffen zu können geglaubt habe, dass ich nicht die Gesammt- 
resultate gegenübergestellt habe, sondern die Resultate, welche der- 
selbe Operateur möglichst in derselben Zeitperiode bei der vaginalen 
Uterusexstirpation wegen Krebs und wegen anderer Erkrankungen 
erreicht hat; die Zahlen ergeben Folgendes: 


Leopold [14 und 16]: 


122 Carcinome mit 7 Todesfällen. . . . . . 570 

74 Myome mit 2 Todesfällen . . . 2.2... 27, 
Richelot [17]: 

58 Carcinome mit 6 Todesfälln. . . . . . 10, 

39 Myome mit 1 Todesfall . . 2... 202.020, 


Landau [18 und 19]: 
104 Carcinome mit 8 Todesfällen. . . . . 06% 
200 vag. Radicaloperationen mit 8 Todesfällen . 40, 


Martin [19]: 
77 Carcinome mit 10 Todesfällen . . . T, 
76 (Myom, Endom, Prolaps) mit 4 Todesfällen 9 
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Hofmeier [8]: 


120 Carcinome mit 13 Todesfällen . . . . . 10,8% 

20 Myome mit O Todesfällen. . . ». 2. . . 0 ,; 
Ölshausen: 

446 Carcinome mit 35 Todesfällen . 8 


» 


23 Endom, Myom, Prolaps mit 0 Todesfällen . 0 


” 


Die Zusammenstellung dieser Zahlen ergiebt mit Ueberein- 
stimmung eine grössere Gefährlichkeit der vaginalen Uterusexstir- 
pation bei Krebs als bei allen anderen Krankheiten; selbst die zer- 
stückelnden Myomoperationen und die vaginalen Radicaloperationen 
bei entzündlichen Adnexerkrankungen geben eine bessere Prognose. 

Der Grund dafür liegt allein in dem Carcinom selbst 
und zwar in den zahlreichen Organismen, welche fast jedes Carcinom, 
nicht allein das jauchende, beherbergt. Ich habe schon 1893 die 
Präparation des Carcinoms auch im Hinblick auf die primären Re- 
sultate als unbedingt nothwendig hingestellt und ihren Erfolg zahlen- 
mässig belegen können. Wie die Literatur ergiebt, wird von den 
meisten Operateuren auf die Unschädlichmachung der Carcinomober- 
fläche Werth gelegt, aber, wie es mir scheint, nicht überall mit 
gleicher Sorgfalt; vielleicht erklären sich auch hierdurch die noch 
recht verschiedenen primären Resultate; jedenfalls können wir 
den Vorsprung, welchen die vaginale Uterusexstirpation 
bei anderen Leiden vor der beim Krebs hat, nur durch 
Befolgen dieses Princips erreichen. 


Als die Technik, welche sich am besten bewährt hat, empfehle ich 
die Vorbereitung als ersten Act der Operation. Die Gründe, welche ich 
1893 dafür angegeben habe, halte ich auch jetzt noch für massgebend. 

Es empfiehlt sich, die Vorbereitung in einem anderen Raume und 
auf einem anderen Operationstisch vorzunehmen. Unter allen Umständen 
sind gänzlich andere Instrumente dazu nöthig. Die Desinfection der 
Kranken muss vor und nach der Vorbereitung vorgenommen werden; 
vorher, damit die bei der Auslöffelung geschaffenen Wunden nicht inficirt 
werden, nachher, damit alle durch die Auslöffelung in der ganzen Vagina 
zerstreuten Carcinompartikel entfernt werden; letztere ist die wichtigere. 
Der Operateur und seine Assistenten müssen aus demselben Grunde sich 
doppelt desinficiren und am energischsten zwischen der Vorbereitung und 
der Operation; arm zweckmässiesten macht man die Präparation mit 
Gummihandschuhen. 

Die Vorbereitung besteht bei zugänglichen Collumcareinomen darin, 
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dass dasselbe in grossen Speculis vollständig freigelegt und mit Zangen 
fixirt wird; dieselben sind möglichst an diejenigen Theile der Port. 
vagin. zu setzen, welche bei der Uterusexstirpation mit fortgenommen 
werden. Die Entfernung der carcinomatösen Massen geschieht mit der 
Scheere und Pincette oder mit dem Löffel; mit ersterer sind vor Allem 
die freihängenden Fetzen abzuschneiden, mit letzterem die Carcinomhöhle 
auszugraben. Man setze diese Manipulation so lange fort, bis man 
überall das frische weisse und harte Carcinomgewebe oder das blutende 
gesunde Gewebe am Rande freigelegt hat; bei Cervixcarcinom muss man 
mit kleineren Löffeln den Canal oder die Höhle so hoch als möglich hinauf 
ausgraben. Die Blutung bei dieser Vorbereitung ist verschieden, mitunter 
sehr gering, zuweilen beträchtlich; auch kleinere Arterien spritzen; Um- 
stechung derselben ist nicht möglich; man verschorft sie nachher beim 
Brennen. Eine nur einigermassen beträchtliche Blutung, welche an sich 
beunruhigend wäre oder den Blutverlust bei der Operation bedrohlich 
vermehren könnte, kommt kaum vor. 

Sobald die zerfallenen Carcinommassen entfernt sind, wendet man 
den Paquelinkugelbrenner an und verschorft mit Rothglühhitze die ganze 
Oberfläche, soweit sie zugänglich; muss man tief in den Cervix oder in 
spitz zulaufende Höhlen hineinbrennen, so nimmt man noch den Flach- 
brenner. Das Brennen muss energisch gemacht werden: ein mehrmaliges 
leichtes Berühren nützt nichts, sondern überall muss man so lange 
immer wieder aufsetzen, bis man eine ganz trockene, schwarze, harte 
Oberfläche geschaffen hat; dadurch wird gleichzeitig die Blutung gestillt. 
Das Brennen geschieht in Absätzen von ca. '—1 Minute; zwischen dem 
Brennen wird mit eiskalter Lysollösung die Umgebung gekühlt und die 
Carcinommassen weggespült. 

Bei hochsitzenden Cervix- und bei Corpuscarcinomen ist der 
Paequelin nicht anwendbar. Die allgemeine Erfahrung lehrt nun 
zwar, dass die unmittelbaren Erfolge bei Corpuscarcinomen besser 
sind, als bei Collumcarcinomen: 


Collumkrebs Corpuskrebs 

Krukenberg [11] 12,7% 10,0 %0 Mortalität, 

Fränkel Tl 5.3, j 
eine Thatsache, welche man nur dadurch erklären kann, dass man 
bei letzterem für gewöhnlich nicht mit dem Carcinom in Berührung 
kommt und dasselbe sich meistens in einem weniger weit vorge- 
schrittenen Stadium der Jauchung befindet. Man darf aber diesen 
scheinbar günstigen Bedingungen nicht allzusehr trauen, denn bei 
jeder Uterusexstirpation wegen Corpuscarcinom kann der Uterus- 
körper einreissen und seinen Inhalt in die Operationswunde entleeren ; 
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bei Corpuscarcinom wird weiter durch die meist vorhergehende Probe- 
ausschabung Gelegenheit gegeben, die Carcinomfläche zu inficiren 
oder es findet sich Pyometra; kurz, es giebt auch beim Corpus- 
carcinom Gelegenheit genug zur Infection. In meiner jetzigen 
Thätigkeit habe ich 6 infectiöse Todesfälle nach vaginaler Uterus- 
exstirpation wegen Krebs erlebt; 4 von ihnen waren Üorpuscarci- 
nome, bei denen vorher eine Probeausschabung gemacht worden 
war; eines ein Cervixcarcinom, bei welchem sich eine Pyometra 
in die Bauchhöhle entleerte; beim sechsten Fall war in Russland 
eine Probeexcision gemacht und die Kranke kam mit der belegten 
Excisionswunde in meine Behandlung. Ich möchte für alle 6 Fälle 
annehmen, dass die tödtliche Infection vom Carcinom ausgegangen 
ist und durch noch energischere Desinfectionsmassnahmen hätte ver- 
mieden werden können. Bei nicht zugänglichen Cervix- und bei 
Corpuscarcinomen begnügt man sich mit einer gründlichen Aus- 
schabung und desinficirender Ausspülung; auch die Anwendung des 
Dampfes käme in Frage; danach näht man das Os externum zu. 

Es ist mir zweifellos, dass wir durch Beobachtung aller Punkte, 
welche sich auf die Desinfection der Carcinomoberfläche beziehen, 
die primären Resultate noch wesentlich bessern können und die Pro- 
gnose der vaginalen Uterusexstirpation, abgesehen von den jeder 
peritonealen Operation anhaftenden Zufälligkeiten, fast lebenssicher 
gestalten können. . 


Dauerresultate, 


Da die Dauerresultate es sind, wegen der man die vaginale 
Üterusexstirpation durch ausgedehntere Operationen zu ersetzen be- 
ginnt, so ist eine Feststellung der Leistungsfähigkeit der Operation 
in diesem Punkte sehr wichtig. 

Trotzdem mehrere brauchbare und mühevolle Untersuchungen 
bezw. Statistiken bekannt gegeben sind — Krukenberg [11] 
(Schröder-Olshausen), Wisselinck [22] (Küstner), Thu- 
minz [18] (Landau), Bücheler [23] (Kaltenbach), Thorn [24], 
Leopold [14] —, halte ich unsere Erfahrungen über diesen Punkt 
noch lange nicht für abgeschlossen. Ich habe deshalb im Sommer 
1897 noch vor meiner Uebersiedelung nach Königsberg an der Hand 
des Materials der Berliner Frauenklinik diese Frage einer neuen 
Bearbeitung unterzogen. Ich babe diese Arbeit in Gemeinschaft mit 
Herrn Dr. med. Paul Fränkel ausgeführt und zwar der Art, dass 


516 G. Winter. 


ich die klinischen und anatomischen Untersuchungen vornahm und 
mein Mitarbeiter sich der mühevollen Arbeit der Recherchen und 
Berechnungen unterzog; ich muss ihm für seinen unverdrossenen 
Fleiss und für seine grosse Sorgfalt und Zuverlässigkeit meinen 
‚öffentlichen Dank aussprechen. Die Bearbeitung dieses Materials 
meinerseits ist leider durch die zeitraubende Amtsthätigkeit in meinem 
neuen Wirkungskreise unliebsam verzögert worden, während die 
wichtigsten Resultate in der Dissertation des Herrn Paul Fränkel 
„Ueber die Dauerresultate der vaginalen Totalexstirpation bei Carci- 
nomus uteri,“ Berlin 1898, schon bekannt gegeben sind. 

Die Arbeit wurde der Art vorgenommen, dass nach Aufstellung 
der Operationslisten die Kranken, welche lebend die Klinik verlassen 
hatten, zur Untersuchung wiederbestellt wurden; war ihr Kommen un- 
möglich, so wurden sie zwecks Untersuchung zum Arzt geschickt mit 
einer schriftlichen Anweisung, worauf derselbe bei der Untersuchung zu 
achten habe; schriftliche Nachrichten von Seiten der Kranken wurden 
nur verwendet, wenn sie ganz unzweideutig waren. Bei Ge- 
storbenen wurde durch die behandelnden Aerzte, Sectionsprotokolle, 
Todtenscheine, und nur in ganz sicheren Fällen durch die Briefe 
der Angehörigen die Todesursache festgestellt. Die verschiedenen 
Ermittelungsmodi bei 308 Ueberlebenden vertheilen sich folgender- 
massen : 


Persönlich untersucht. . . . . 157 
Berichte von Aerzten und Kiankönhkavere 69 
Sectionsprotokolle . ee E 6 
Todtenscheindiagnose . . . noa oe a 
Briefe von Kranken oder A tabiebenen: 43 
Verschollen . . aaa’ a 2 22. 6 

8308. 


Die Untersuchung der zur Controle Erschienenen wurde per vaginam 
und rectum, in zweifelhaften Fällen sogar in Narkose, vorgenommen ; 
in einzelnen Fällen, nach Massgabe etwaiger Beschwerden, wurden 
auch die inneren Organe auf Metastasen untersucht. In allen Fällen, 
bei Gesunden, Recidivkranken und Verstorbenen, wurde durch Stu- 
dium der Krankengeschichte und anatomische Untersuchung des 
exstirpirten Uterus in Verbindung mit dem erreichten Resultat 
ein abschliessendes Urtheil über den Fall gefällt und registrirt. So- 


weit es überhaupt möglich, glaube ich für die Richtigkeit der Zahlen 
eintreten zu können. 
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Diese Untersuchungen haben den Zweck verfolgt, die Zahl der 
„Dauerheilungen“ nach der Krebsoperation festzustellen. Um die 
„Dauerheilung“ d. i. die dauernde Befreiung von jedem Krebsrecidiv 
statistisch verwerthen zu können, müssen wir diesen Begriff erst 
definiren. Dazu bedarf es der sicher festgestellten Erfahrung, nach 
wie viel Jahren keine Krebsrecidive mehr auftreten können. 

Ueber die Zeit, innerhalb welcher die Recidive nach der vagi- 
‚nalen ÜUterusexstirpation auftreten, hat Krukenberg uns Mit- 
theilungen gemacht. 

Er constatirte: 


im 1. Jahre unter 200 Fällen 82 Recidive 


„an n 88 p, 22 „ 
n no na Po, 6 nm 
nt y ; 28 „ 2 à 
pe 5. N n 9 n 1 n 


nach 5 Jahren hat er kein neues Recidiv mehr beobachtet. 
Unter meinen Fällen vertheilen sich 148 Recidive wie folgt: 


Es traten auf im 1. Jahre 115 
e 13 
Be e 13 
sode 5 
aoo g 2. 


Diese Zahlen beweisen, dass alle Statistiken, welche sich auf weniger 
als fünf Jahre Recidivfreiheit stützen, für die Berechnung der Dauer- 
heilung werthlos sind; nur wenn man volle fünf Jahre die Kranken 
recidivfrei befunden hat, durfte man sie nach unseren bisherigen Er- 
fahrungen als dauernd geheilt betrachten. Diesen Standpunkt finden 
wir den Statistiken von Leopold [14], Thorn [24] und Thumm [18] 
zu Grunde gelegt, während Bücheler [23], Wisselinck [22] ihre 
Beobachtungen nicht so weit ausdehnen. 

Es fragt sich nun aber, ob unsere neuen Untersuchungen 
‘nicht Resultate ergeben haben, welche auch diesen Zeitraum für zu 
gering bemessen erscheinen lassen; dazu boten unsere über 17 Jahre 
fortgesetzten Beobachtungen gute Gelegenheit. Die nochmalige Con- 
trole der im Jahre 1891 von Krukenberg als recidivfrei bezeich- 
zeichneten Frauen hat nun in 7 Fällen Carcınom nach dem Ablauf 
von 5 Jahren ergeben. Die Wichtigkeit der Fälle verlangt ihre 
Mittheilung. 
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1l. Frau F. wird von mir am 26. März 1836 wegen beginnenden 
Cervixcarcinoms leicht und sicher radical operirt; im 6. Jahre wird 
bei ihr ein Magencarcinom constatirt. 


2. Frau Gr. wird am 12. August 1886 wegen Carcinom des 
Cervix operirt. In Verbindung mit demselben fand sich eine eigen- 
artige Veränderung im oberen Theil der Vaginalschleimhaut; dieselbe 
erscheint wie rauh und geschunden und blutet leicht; von diesen 
Parthien bleiben ganze Abschnitte zurück. Am 13. Juli 1891 er- 
scheint die ganze Vagina rauh und geschunden; zwei excidirte Stücke 
zeigen bei mikroskopischer Untersuchung kein Carcinom, sondern 
nur wucherndes Epithel. Am 25. April 1892 ist die ganze Vagina 
carcinomatös infiltrirt. 


3. Frau L. wird am 22. Juni 1887 operirt wegen Carcinom 
der hinteren Lippe, welches rechts und hinten auf das Scheiden- 
gewölbe übergeht. Am 18. Februar 1893 berichtet der Hausarzt 
über ein Krebsrecidiv. 


4. Frau K. wird am 14. Februar 1888 wegen eines Carcinoms 
der beiden Lippen operirt. Im April 1893 fühlt man eine Verdickung 
vor der rechten Articulat. sacroiliaca, nachdem seit Beginn des Jahres 
Recidivschmerzen im Bein und seit 7 Wochen Cachexie bestand; am 
22. August 1893 f an Recidiv. 

5. Frau M. wird am 30. Mai 1888 wegen Blumenkohl der hin- 
teren Lippe bei verdächtigem rechtem Parametrium operirt. Am 
16. September 1894 stirbt sie an localem Recidiv. 


6. Frau L.-R. Am 2. September 1890 wegen ziemlich weit 
vorgeschrittenem Carcinom. cerv. operirt. Am 14. Mai 1897 wird 
in Narkoseuntersuchung ein taubeneigrosser Recidivknoten an der 
Beckenwand, welcher sich gegen die Vaginalnarbe zuspitzt, gefunden; 
seit einigen Monaten Recidivschmerzen im linken Bein und begin- 
nende Cachexie. 

Diese Mittheilungen enthalten nur die thatsächlichen Befunde 
und Nachrichten; die kritik der einzelnen Fälle ergiebt Folgendes: 


ad 1. Es kann sich um ein metastatisches Recidiv im Magen 
oder um ein primäres Magencarcinom handeln. Bei der grossen 
Seltenheit der ersteren (auf 255 Sectionsprotokolle von Krebs des Uterus 
bei Wagner, Blau, Dvbowski nur 4 Magenmetastasen) und der 
grossen Häufigkeit der primären Magencarcinome ist die Annahme 
eines primären Magencarcinoms viel wahrscheinlicher. 
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ad 2. muss als primäres Scheidencarcinom angesehen werden, 
welches auf der Basis von alten Epithelveränderungen entstanden ist. 

ad 3. Da 534 Jahre nach der Operation ein Recidiv vom Arzt 
erwähnt wird, so mag dasselbe sich vielleicht erst nach 5 Jahren 
entwickelt haben. 

ad 4. Die ersten Symptome des Recidivs fallen schon in das 
Ende des 5. Jahres. 

ad 5. Da der Tod 614 Jahre nach der Operation an Recidiv 
eintritt, so mag dasselbe nach 5 Jahren eingetreten sein. 

ad 6. Nach 6 Jahren und 8 Monaten wird ein kleines locales 
Recidiv gefunden; Symptome ca. nach 6!» Jahren. 

Die Zusammenstellung ergiebt einmal sicher und zweimal 
wahrscheinlich locale Recidive nach 5 Jahren. 

Das Studium der Literatur über späte Carcinomrecidive ergiebt: 

1. Krukenberg [11]. Frau H. Supravagin. Amputation des 
carcinomatösen Uteruskörpers am 21. September 1883. Am 2. Mai 
1889 Constatirung eines Recidivs am Cervixstumpf: Tod an dem- 
selben 24. Mai 1890. 

Beginn des Recidivs vielleicht nach 5 Jahren.. 

2. Thorn [24] berichtet eine Erkrankung an Carcinom im 
6. Jahre, bei welcher „der Charakter als Recidiv zweifel- 
haft“ ist. 

3. Pawlik [25] erwähnt ein Recidiv nach 6jähriger Heilungs- 
dauer nach Abtragung der Port. vagin. mit galvanocaustischer Glüh- 
schlinge; genauere Angaben fehlen. 

4. E. Fränkel [26]. Am 25. Juni 1881 supravaginale Am- 
putation des Cervix mit der Glühschlinge wegen Cancroids beider 
Lippen. Am 8. Mai 1888, also fast 7 Jahre p. oper., „vollkommene 
Euphorie“. Am 6. März 1889 carcinomatöses Geschwür am Portio- 
stumpf und vorderen Scheidengewölbe. Der Fall muss wohl als 
locales Recidiv aufgefasst werden, welches später als 7 Jahre nach 
der Operation aufgetreten ist. 

5. M. Cosh [27] berichtet, dass er einmal ein tödtliches Re- 
cidiv nach 5 Jahren voller Gesundheit gesehen habe. 

Die Zusammenstellung ergiebt, dass 4 Fälle von Recidiv be- 
kannt sind, welche sicher nach dem 5. Jahre aufgetreten sind 
(Winter Fall 6, Krukenberg, Fränkel, M. Cosh), und dass in 
2 Fällen (Winter Fall 3 und 5) das Auftreten nach dieser Zeit 
wohl möglich ist. Weitere Beobachtungen mögen jedenfalls diese 
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Zahl noch vermehren; sie stossen die allgemein angenommene Er- 
fahrung um, dass 5 Jahre Recidivfreiheit genügen, um eine Kranke 
für dauernd geheilt zu erklären. Immerhin ist die Zahl der 
späten Recidive so ausserordentlich gering, dass man der 
statistischen Berechnung für die Leistungsfähigkeit der 
verschiedenen Operationen eine Sjährige Recidivfreiheit 
zu Grunde legen darf. Das Hinausschieben um ein weiteres Jahr 
bringt unsere Berechnung der Wahrscheinlichkeit nicht viel näher, 
da ein Fall (Winter 6) höchst wahrscheinlich im 7. Jahre, und Fall 
Fränkel erst im 8. Jahre recidiv wurde. Wenn wir also überhaupt 
rechnen und nicht nur Casuistik unserem Urtheil zu Grunde legen 
wollen, so können wir „jährige Recidivfreiheit*“ mit „Dauerheilung“ 
identificiren. 

Da die Resultate unserer Controle im August 1897 zusammen- 
gestellt wurden, so bringt dieselbe nur die Resultate für diejenigen 
Fälle, welche vor wenigstens 5 vollen Jahren, also bis zum 1. August 
1892 operirt worden sind. Bei der Berechnung der Resultate werde 
ich wegen der Verschiedenheit der Carcinomformen zwischen den 
Corpus- und Collumcarcinomen unterscheiden, während ich auf eine 
weitere Auflösung dieser in Portio- und Cervixkrebse verzichte, weil 
dieselbe bei den verschiedenen Einzelstatistiken (Hofmeier [28], 
Krukenberg [11], Winter-Fränkel [21]) nicht nach demselben 
Princip erfolgt ist und bei den zum Vergleich heranzuziehenden 
fremden Statistiken ganz unterlassen ist. 


1. Resultate der Collumcarcinome. 


Bis zum 1. August 1892 sind operirt worden. . 300 Fälle. 
Davon gehen für die Berechnung ab: 


Bei der Operation gestorben . . . . 45 
Verschollen oder nicht controlirt. . . 14 
An anderen Krankheiten gestorben . . 11 
Summa . . 70 
Für die Berechnung verwerthbar. . . . 230 Fälle. 
Davon bekamen Recidiv. . . . . . . IOL „ =709% 
„ sind gehelt . . 2 .2.2.2..2.0.659 „ =, 


2. Resultate der Corpuscarcinome. 


Von allen vaginalen Totalexstirpationen wegen Corpuscarcinom 
kommen nach Abzug der Todesfälle (5), der nicht controlirten (3) 
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und der an anderen Krankheiten Verstorbenen (3) für die Berechnung 
der Recidivfreiheit über 5 Jahre in Betracht . 30 Fälle. 


Davon sind recidivfrei. . . . . . 16 „ =533'% 
recidiv geworden. . . 2.2... 14 , =46,6, 


Ziehen wir Beides zusammen, so sind von 260 UÜteruskrebsen 
nach 5jähriger Beobachtung 


recidiv geworden . . . 175=67% 
recidivfrei geblieben . . 85=33, 


Um beweisen zu können, wie weit diese Beobachtungen über Re- 
cidivfreiheit zurückreichen, theile ich noch folgende Zahlen mit. 

Von 69 länger als 5 Jahre beobachteten Collumkrebsen sind 
gesund geblieben: | 


über 5 Jahre . . . . . . .. I8 
6 , ee a 
G x ee et 
8 , Eoo g e a a a o 
9; Be en oa ae a À 
10 , n ook oa a e a IV 
ll , ne kn A 
12 4 ee ee ee ES 
13 , ee ee ce 
14 , 1 
69 


Von 16 länger als 5 Jahre beobachteten Corpuscarcinomen 
sind gesund geblieben: 


über 5 Jahre 3 
6 , 1 
T ,} 3 
8 , 2 
9 , 2 
1) , Ge a a he en pe a Sn 
ll „ ee 


Wenn wir von den vereinzelten vielleicht noch später auf- 
tretenden Spätrecidiven absehen, so kann man den an dem grössten 
bis jetzt veröffentlichten Material gewonnenen Erfahrungssatz aus- 
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sprechen, dass die wegen Uteruskrebs bei gesunder oder 
wenigstens nicht nachweisbar kranker Umgebung unter- 
nommene vaginale Uterusexstirpation in einem Drittel 
der operirten Fälle ihren Zweck erreicht, die Kranken 
dauernd vom Krebs zu befreien. 

Sieht man sich nach Statistiken in der Literatur um, welche 
diesen Satz unterstützen können, so findet man nur sehr wenige, 
welche den Zeitraum von 5 Jahren zu Grunde legen und unter denen 
sind nur einzelne, welche in derselben Weise gewonnen sind, wie 
unsere, oder welche wenigstens aus ihren Tabellen eine dahingehende 
Umrechnung gestatten. 

Leopold [14] verfügt bei seiner im März 1893 angestellten 
Controle über 57 Fälle, welche über 5 Jahre beobachtet wurden, von 
denen nach Abzug von 2 Sarkomen und 10 an der Operation oder 
an anderen Krankheiten gestorbenen Frauen 45 zur Beobachtung 
blieben, und zwar 42 Collum- und 3 Corpuscarcinome. 


Von 42 Collumcarcinomen sind 21 recidivfrei . 50° 
„ 3 Corpuscarcinomen „ 3 ` . 100, 


Thumim [18] (Landau) hat von 104 operirten Krebskranken 
48 länger als 5 Jahre beobachtet, darunter 45 Collum- und 3 Corpus- 
carcinome. 


Von 45 Collumcarcinomen sind 10 recidivfrei . 22% 
„ 3 Corpuscarcinomen „ 3 ä . 100, 


Bücheler [23] (Kaltenbach). Unter den von Kaltenbach 
operirten Fällen waren zur Zeit der Controle im März 1894 44 Fälle 
von Collumkrebs länger als 5 Jahre beobachtet. Nach Abzug von 
2 primär, 2 später an anderen Krankheiten Verstorbenen und 2 Ver- 
schollenen bleiben 38 Fälle, von denen 


30 recidiv wurden und 
8 länger als 5 Jahre recidivfrei befunden wurden: 21°). 


Tabelle. 
Collumkrebse. Corpuskrebse. 


Berlin . . 30° recidivfrei Berlin (30 Fälle) 53,3° recidivfrei 
Leopold . 50, s Leopold (3 „ ) 100, . 
Landau. . 22, 3 Landau 3 „ ) 10, $ 
Kaltenbach 21, 5 
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Die Tabelle über die Dauerheilungen der Collumkrebse weist 
nicht unbedeutende Differenzen in den erreichten Resultaten auf, 
welche erklärt werden müssen. Die Resultate werden natürlich 
am meisten durch die Auswahl der Fälle beeinflusst werden; auf 
diese Weise kann man wohl die schlechteren Resultate Landau’s 
und Kaltenbach’s erklären; denn für ersteren ist es Regel, „jeder 
einzelnen Frau, die noch irgendwie operable Verhältnisse bietet, eine 
Chance zu geben,“ und Kaltenbach „operirte stets, so lange nur 
die technische Möglichkeit der Ausführung gegeben und der für die 
Patienten im günstigen Falle zu erhoffende Vortheil grösser, als 
der im ungünstigen sichere Nachtheil schien“. Bei weitem die besten 
Resultate hat Leopold aufzuweisen; sie sind von Niemand erreicht 
worden. Nach genauer Durchsicht aller 57 Fälle finde ich zur Be- 
anstandung der Resultate keinen Grund und kann zur Erklärung 
derselben nur Leopold’s eigene Worte eitiren: „dass anfangs bei 
strengerer Auswahl vorwiegend günstige Fälle der Totalexstirpation 
unterzogen worden sind.“ In gewisser Weise hat also der Operateur 
seine Resultate in der Hand, d. h. je strenger er auswählt, um so 
besser seine Resultate. 

Es liegt auf der Hand, dass neben der Statistik auch die 
Casuistik, d. h. das im einzelnen Falle erreichte Resultat 
einen gewissen Werth für die Beurtheilung der Operationsmethode 
hat; allerdings muss man sich sehr hüten, das von mancherlei Zu- 
fälligkeiten abhängige Einzelresultat zu verallgemeinern. 

Um auch nach dieser Richtung Material zu gewinnen, habe ich 
in allen Fällen durch Studium des klinischen Befundes vor der Ope- 
ration und durch genaue makroskopisch-anatomische Untersuchung 
des exstirpirten Uterus die Ausbreitung des Krebses vor der Ope- 
ration festgestellt und unter Zugrundelegung der Operationsberichte 
und des Zustandes der controlirten Kranken das erreichte Resultat 
festgestellt. Ich kann nicht leugnen, dass das bei den günstigen 
Fällen oft früh aufgetretene Recidiv und umgekehrt die bei den 
klinisch ungünstigsten Fällen erreichte vollständige Gesundheit uns 
oft überrascht haben und unsere Erfahrungen über die Brauchbar- 
keit der Totalexstirpation bereichert haben. In einer ganzen Reihe 
von Fällen wurde ein viel günstigeres Resultat erreicht, als man 
nach der Ausbreitung des Carcinoms erwarten sollte: diese Fälle 
sind deshalb von Wichtigkeit, weil sie uns vielleicht die Berech- 
tigung zu weiterer Ausdehnung der vaginalen Totalexstirpation 


524 G. Winter. 


geben könnten. Ich will zunächst einige Fälle dieser Art mit- 
theilen. 

1. Frau P. Das Carcinom durchsetzte die ganze Cervixwand; 
an der vorderen Wand, welche breit eingerissen ist, erreicht es die 
Peripherie. 

Oper. 17. August 1892. Recidivfrei 30. Juni 1897. 

2. Frau W. Carcinom des Cervix mit straffem Parametrium; 
links fällt der auslösende Schnitt ins Carcınom; mit der Klammer 
wird das Parametrium weiter lateralwärts gefasst und dann abge- 
schnitten. 

Oper. 2. Februar 1893. Recidivfrei 17. Juni 1897. 

3. Frau Sch. Carcinom der Cervixschleimhaut geht rechts etwas 
ins Parametrium; hier wird unsicher operirt. 

Oper. 19. Juli 1893. Recidivfrei (Brief) Juli 1897. 

4. Frau K. Carcinom reicht bis an die Blase. Ligamente wahr- 
scheinlich nicht im Gesunden operirt. 

Oper. 13. Sept. 1893. Recidivfrei (Arzt) Juli 1898. 

ð. Frau M. Blumenkohl der P. vagin., links geht dasselbe am 
weitesten auf Scheide und Beckenbindegewebe über. 

Oper. 17. Februar 1891. Recidivfrei 8. Mai 1897. 

Leopold [14] führt ebenfalls einige, wenn auch nicht so weit 
vorgeschrittene Fälle an, bei denen nach sehr schweren oder un- 
sicheren Auslösungen aus dem Parametrium das Recidiv ausblieb. 

Namentlich bei der Ausbreitung des Carcinoms über den Cervix 
hinaus ins Septum vesico-cervicale erlebt man mitunter solche über- 
raschende Resultate. Unter meinen Fällen ist ein Carcinom auf 
Prolaps der vorderen Scheidewand, welches so tief gegriffen hatte, 
dass beim Abpräpariren ein Theil auf der vorderen Blasenwand 
sitzen blieb, und erst davon mit dem Messer abgeschabt wurde. 
Operation 1. Juni 1802; am 21. Mai 1897 kein locales Recidiv an 
der Blase; nur eine carcinomatöse Neuerkrankung an der Vulva. 
Eine andere Kranke, bei welcher sich bei der am 19. Juni 1891 
vorgenonmenen Uterusexstirpation das Carcinom weit auf die Blase 
vorgeschritten fand, war im Juli 1897 noch „scheinbar“ recidivfrei. 
Leopold erwähnt ebenfalls eine schon 6 Jahre dauernde Recidiv- 
freiheit bei einem Cervixcarcinom, welches die vordere Blasen- 
muskulatur durchsetzt hatte und ohne Resection abpräparirt wurde. 
Diese Fälle, von denen eine Reihe noch innerhalb der Latenzzeit 
eines Recidivs sind, beweisen, dass man gelegentlich mehr erreicht, 
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als man erwarten darf; sie haben nur ein casuistisches Interesse und 
sind so selten, dass man auf Grund ihrer keine allgemeinen Grund- 
sätze aufstellen darf. Erst wenn man die Resultate einer grösseren 
Zahl solcher Fälle zusammenstellt, bei welchen das Carcıinom schon 
den Uterus nachweisbar überschritten hatte, gewinnt man ein 
richtiges Urtheil darüber, ob die vaginale Totalexstirpation auch 
hierbei etwas leisten kann. 


Aus Fränkel’s Dissertation entnahm ich eine Zusammenstellung 
von 41 Fällen, bei welchen die Operation eine Ausbreitung des Car- 
cinoms über die Grenzen des Uterus erkennen liess. Von diesen sind 
33 Fälle recidiv geworden; bei einem war das Resultat unsicher 
und eine Frau war 6, eine 5, zwei 4, drei 3 Jahre gesund. 


Thorn [24] hat die sogen. „unreinen* Fälle, d. h. solche, bei 
welchen zweifellos das Carcinom den Uterus schon überschritten hatte, 
zusammengestellt; von 23 solchen Fällen hat er eine Patientin 2, 
eine 212, eine 3 Jahre gesund. 


Diese Beobachtungen ergeben, dass in der That eine voll- 
ständige Heilung eintreten kann, wenn das Carcinom den 
Uterus schon überschritten, aber in den extremst seltenen Fällen; in 
einzelnen Fällen gelingt es, die Kranken für einige Jahre recidivfrei 
zu halten; über °/ı verfallen in kurzer Zeit dem Recidiv. 


Als eine radicale Operation kann man die vaginale 
Uterusexstirpation in den erwähnten Fällen nicht be- 
zeichnen. Eine Ausdehnung der Indication auf solche Fälle ist 
nicht berechtigt. | 


Die allgemein gemachte Erfahrung, dass die vaginale Uterus- 
exstirpation bei kranken Parametrien fast nichts leisten kann, hat 
die Veranlassung zu einigen Abänderungen der Operationstechnik 
gegeben, welche eine ausgedehntere Entfernung der kranken Massen 
ermöglichen sollten; von ihnen haben zwei allgemeine Beachtung 
gefunden: 


Der Paravaginalschnitt (Schuchardt). 
Die Klemmmethode (Landau, Richelot, Schramm etc.). 
Weiter wurde eine Verbesserung der Dauerresultate erstrebt durch 


Massnahmen zur Vermeidung der Impfrecidive (Winter, Macken- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 34 
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rodt). Es soll nun meine weitere Aufgabe sein, zu untersuchen, 
ob diese Methoden die Dauerresultate gebessert haben oder überhaupt 
zu bessern im Stande sind. 


1. Schuchardt’s Paravaginalschnitt. 


Der Schuchardt’sche Paravaginalschnitt beabsichtigt, durch 
Spaltung des Vaginalschlauches und des angrenzenden Binde- und 
Fettgewebes des Cavum ischio-rectale bis tief in die Seitenregion 
des Dammes hinein einen bequemen Zugang zu den Parametrien für 
deren Ausräumung zu schaffen. Es ist zweifellos, dass dieses Ziel 
erreicht wird, und dass vaginale Uterusexstirpationen, welche sonst 
bei kranken Parametrien überhaupt nicht oder sehr unsicher und 
unsauber ausführbar waren, sich mit Hülfe desselben typisch durch- 
führen lassen. Ich habe 17mal (darunter 15mal bei sicher er- 
kranktem Parametrium) nach Schuchardt’s Vorschlag operirt und 
mich von der Vorzüglichkeit desselben überzeugt. Die Blutung aus 
dem Schnitt ist stark, aber leicht zu beherrschen. Verbindet man 
den Schnitt mit dem Umschneidungsschnitt der Port. vaginalis, so liegt 
das Parametrium so frei vor Augen, dass man vorzüglich Raum und 
Uebersicht hat. Mit dem principiell „linksseitigen“ Schnitt möchte 
ich mich, trotzdem er entschieden bequemer ausführbar ist, nicht 
einverstanden erklären, weil meines Erachtens der Zugang zu dem 
erkrankten Parametrium besser gewonnen werden kann durch Spal- 
tung auf derselben Seite; Staude [30] scheint durch den doppel- 
seitigen Paravaginalschnitt noch bessere Zugänglichkeit des Para- 
metriums erreicht zu haben. 

Ich habe den Schnitt auch bei Vaginalcarcinomen, bei vaginalen 
Myomoperationen, bei Fisteloperationen etc. mit dem besten Erfolg 
gemacht und muss bekennen, dass wir Schuchardt für diesen Vor- 
schlag dankbar sein müssen. Ein Nachtheil des Schuchardt’schen 
'Schnitts liegt in seiner geringen Tendenz zu primärer Heilung, 
namentlich bei Carcinom; als beachtenswerth möchte ich doch er- 
wähnen, dass ich 2 von diesen Kranken durch Embolie verlor. 

Als den schwierigsten Punkt bei der Ausräumung des Para- 
metriums bezeichnet Schuchardt die rechtzeitige Erkennung des 
Ureter. Derselbe ist auf der erkrankten Seite durch Carcinom am 
Cervix angelöthet oder davon umwachsen; er wird mit dem Uterus 
hervorgezogen, abgeknickt und kann leicht übersehen werden. Ich 
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habe deshalb, um mich vor einer Verletzung des Ureter zu bewahren, 
in den meisten Fällen unmittelbar vor der Operation einen Ureter- 
catheter eingelegt; dadurch kann man den Ureter in seinem Verlauf 
sicher fühlen und eine Verletzung leicht verhüten. Als Nachtheil 
des längeren Liegenlassens des Catheters beobachtete ich mehrere 
Tage andauernde, übrigens geringgradige Hämaturie; in einem Falle, 
wo bei sehr schwieriger abdomineller Uterusexstirpation der Catheter 
über 2 Stunden lag, fand sich bei der Section eine ausgedehnte 
Ureteritis (ob Trauma, ob Infection, lasse ich dahingestellt). Trotz- 
dem empfehle ich das vorherige Einlegen eines Uretercatheters als 
ein sicheres Mittel zur Vermeidung der Ureterverletzungen. 
Ich theile einige Fälle als Beleg dafür mit. 


1. Frau Th. Carcinom der linken Cervixwand mit Uebergang auf 
das linke Scheidengewölbe. Rechtes Parametrium ist frei, linkes ist kurz 
und gespannt; hier scheint das Carcinom eingebrochen zu sein. 

Operation am 18. December 1897. Catheter in dem linken Ureter. 
Vorbereitung des Careinoms. Linksseitiger Paravaginalschnitt. Carcinom 
geht links so weit ins Parametrium, dass eine Massenligatur unmöglich ist. 
Ureter, welcher dem Careinom eng anliegt, markirt sich sehr deutlich 
und lässt sich leicht ablösen. Es gelingt, links um das Carcinom ganz 
herumzukommen; dann typische Abbindung. — Paravaginalschnitt durch 
Catgutknopfnaht vereinigt. 85 Minuten. Fieberloser Verlauf. Damm- 
wunde klafft. 

2. Frau R. Carcinom des Cervix mit geringem Uebergang auf die 
Scheide. Das rechte Parametrium ist frei; linkes verkürzt durch carcin. 
Infiltration, welche noch ca. 1 Querfinger breit von der Beckenwand ent- 
fernt bleibt. 

Operation am 6. Januar 1898. Catheter in den linken Ureter. Vor- 
bereitung des Carcinoms. Linksseitiger Paravaginalschnitt. Links ist die 
Blasenwand mit dem Carcinom fest verlöthet und muss scharf abgetrennt 
werden. Bei der Auslösung des Carcinoms aus dem Parametrium, welche 
ohne vorherige Massenligatur gemacht werden muss, findet sich, dass der 
Ureter fest mit dem Carcinom verwachsen ist; vorsichtige Auslösung des 
leicht sicbtbaren Ureters. Nach Zurückschieben des Ureters geht die Aus- 
lösung des Careinomknotens leicht von Statten; dann folgt die typische 
Entfernung des Uterus. 75 Minuten. Urin einige Tage nach der Ope- 
ration blutig. Verlauf gut, nur am 6. Tage 38,1%. Scheidendammincision 
ist bis auf eine kleine Stelle geheilt. 

3. Frau F. Carcinoma cervicis mit Uebergang auf das linke 
Scheidengewölbe und Parametrium; letzteres ist verkürzt und zeigt sich 
bis fast an die Beckenwand infiltrirt; rechtes Parametrium ist frei. 
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Operation am 18. Januar 1898. Catheter in den linken Ureter. Vor- 
bereitung des Carcinoms; linksseitiger Paravaginalschnritt. Links ist die 
Blasenwand fest mit dem Carcinom des Parametrium verwachsen. Die 
Ablösung gelingt zunächst nicht; erst nachdem der Uterus auf der rechten 
Seite abgebunden und hervorgeholt ist und jetzt nur noch an dem Carcinom 
im Parametrium hängt, kann die Blase scharf abgetrennt werden; dabei 
wird der Ureter gut fühlbar; er ist nur mässig fest mit dem Carcinom 
verwachsen und lässt sich obne wesentliche Schwierigkeit zurückschieben. 
Das Carcinom lässt sich dann im Zusammenhang mit dem Uterus aus- 
lösen; vorherige Massenunterbindung war nicht möglich. Scheidendamm- 
wunde durch fortlaufende Naht in der Mitte und oberflächliche Kopfnaht 
von Catgut geschlossen. 75 Minuten. Urin 10 Tage lang blutig. Cystitis. 
Fieber vom 15.—26. Tage und einmal am 46. Tage Temperatur- 
maximum 88,6° Obere Hälfte der Dammincision klafft. 


In Bezug auf die Dauerresultate dieser Fälle kann ich nur von 
einem berichten, dass er 1! Jahre nach der Operation noch recidiv- 
frei war. 

Schuchardt [29] selbst kann bei 9 Fällen über den weiteren 
Verlauf berichten. 


Recidivfrei fand sich eine nach 2 Monaten 
a Te > à 
j „ 212 Jahren. 


Recidive wurden constatirt 


1 bei der Entlassung (nach 5 Wochen), 

1 nach 112 Monaten (Exitus 8 Monate p. oper.), 
1 ,„ 2 Monaten, 

1.4 » (Exitus 9 Monate p. oper.), 

1.09 5 

1,8 5 (Exitus 112 Jahre p. oper.). 


Von einem Erfolg kann man nur sprechen in dem Falle, wo nach 
212 Jahren noch Recidivfreiheit constatirt wurde; man muss aber 
rückhaltlos anerkennen, dass derselbe mit der gewöhnlichen Vaginal- 
exstirpation nicht hätte erreicht werden können. 
Staude [30] konnte 8 von seinen 14 Fällen nachuntersuchen; 

davon waren recidivfrei:. 

1 Fall 2 Jahre, 

2 Fälle 1 Jahr, 

1 Fall !2 Jahr. 
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Ich muss demnach die Schuchardt’sche Methode 
der vaginalen Uterusexstirpation als eine technische 
Verbesserung bezeichnen, mittelst welcher gelegent- 
lich eine längere Dauer der Recidivfreiheit erreicht 
werden kann; ob sie Dauerheilung bei diesen auf das 
Parametrium übergegangenen Carcinomen zu erzielen 
im Stande ist, kann an der Hand des vorliegenden Ma- 
terials noch nicht entschieden werden. 


2, Klemmmethode. 


Eine weitere Neuerung in der Technik der vaginalen Uterus- 
exstirpation ist die Klemmmethode. Ihre Anwendung, welche in 
Deutschland wesentlich auf L. Landau zurückzuführen ist, ent- 
sprang den Indicationen der schnelleren Durchführbarkeit der Ope- 
ration der sichereren Blutstillung, der ausgiebigeren Entfernung 
der erkrankten Ligamente, der sichereren Ausführbarkeit bei gänz- 
lich fixirtem Uterus. Den in Deutschland gemachten Erfahrungen, 
welche von Landau [31], Zweifel [32], Sänger [33], Döder- 
lein [34], Burckhard [35], Schramm [36], Abel [37] u. A. mit- 
getheilt worden, möchte ich meine eigenen an 31 Fällen in Berlin 
und einigen in Königsberg gewonnenen anschliessen. 

Zunächst möchte auch ich als feststehend betrachten, dass die 
Klemmmethode sich wesentlich schneller durchführen lässt, 
als die Ligaturmethode. Bei gleicher Sicherheit im Erfolg würde 
dieselbe dadurch schon Vieles vor der Ligatur voraus haben und die 
Totalexstirpation gestatten bei geschwächten, anämischen und kranken 
Frauen, für welche die längere Narkose und andere Schädigungen 
der Operation eine Gefahr mit sich bringen. Für die Allgemeinheit 
der Fälle darf man die Schnelligkeit des Verfahrens nicht als Maass- 
stab seiner Güte gelten lassen. 

Ein viel erörterter Umstand ist die Blutstillung mit der 
Klammer und die Gefahr einer Nachblutung. Dies ist einer 
der schwächsten Punkte der Methode. Es ist schwer, beide Me- 
thoden sich hierin gegenüber zu stellen, weil die Ligaturmethode 
aus der Zeit der Versuche längst heraus ist, während die Klemm- 
methode von Vielen noch gelernt wird und jedenfalls mehr Lehrzeit 
fordert, als die Ligatur. Schwere, sogar tödtliche Nachblutungen 
sind nach der Klemmmethode sehr zahlreich mitgetheilt worden; nur 
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wenigen Operateuren, welche mit Klemmen häufiger operirt haben, 
sind sie erspart geblieben. Können sie auch mehr dem Erlernen 
der Methode als der Methode selbst zugeschrieben werden, so ist 
es doch zweifellos, dass man bei der Vermeidung dieses unglücklichen 
Ereignisses viel mehr von Zufällen abhängt, als bei der Ligatur. 
Die Mängel des Instrumentes, das Verhalten der Kranken (Erbrechen, 
Unruhe, Unvernunft) haben viel mehr Nachblutungen verursacht, als 
bei der Ligatur. Ueber Vieles wird die Erfahrung hinweghelfen. 
Das Instrument muss der Art beschaffen sein, dass es das Para- 
metrium sicher umfasst und festhält; es muss vom besten Material 
gearbeitet sein und eine Sicherungsmassregel erhalten gegen das 
spontane Aufspringen und Oeffnen von Seiten der Kranken. Ich 
habe meine Fälle sämmtlich mit einer von mir construirten Klammer 
operirt, welche durch einen kleinen verschiebbaren Stellhebel sicheren 
Schluss garantirt. Da ich die Parametrien nicht durchschneide, son- 
dern durchbrenne, sind die unteren Branchen mit einer Elfenbein- 
platte belegt; man bedarf nur zwei nach der entsprechenden Seite 
gekrümmter Klammern (s. Abbild.). 





Auch ich habe schwere Nachblutungen beim Abnehmen der 
Klemmen entstehen sehen, aber dabei gelernt, wie man sie ver- 
meiden kann. Die Blutungen entstehen dadurch, dass die Thromben 
aus den Gefässen wieder herausgerissen werden; das kann noch nach 
2- und 3mal 24 Stunden passiren. Man muss den Klemmen Zeit 
lassen, sich von den Gefässen zu lockern und sie nicht sofort nach 
dem Oeffnen abnehmen. Ich öffne sie nach 2mal 24 Stunden durch 
Verstellen des kleinen Stellhebels und Lösung des Kremaillierenver- 
schlusses und ziehe sie nach 24 Stunden, wenn sie nicht schon her- 
ausgefallen ist, vorsichtig heraus; seitdem habe ich keine Nachblutung 
mehr gesehen. Immerhin wird das Höchste und Erstrebenswertheste 
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für die Klemmmethode sein, die Sicherheit der Ligatur in Bezug 
auf Blutstillung zu erreichen; mehr wird sie wohl nie leisten 
können. | | | 

Als grösster Nachtheil der Klemmoperationen müssen die 
Nebenverletzungen hervorgehoben werden; sie betreffen Blase, 
Ureter und Darmschlingen; von ihnen gilt dasselbe, was ich über die 
Blutungen sagte, dass sie bei grosser Erfahrung vermieden werden 
können. Trotzdem ich mit grösster Vorsicht vorging, und bei jeder 
Operation auf die Vermeidung von Nebenverletzungen, vor allem der 
Blase, bedacht war, habe ich doch unter 31 Operationen 4 Fisteln 
gemacht; 2 kleine Blasenscheidenfisteln, welche spontan heilten, 
1 grössere, welche nach einem halben Jahre operativ geschlossen 
wurde und eine Ureterfistel, welche durch Nierenexstirpation geheilt 
wurde. Pernice [35] hatte eine Ureterenfistel, Landau [31] 
hatte eine Blasenscheiden- und 2 Ureterenfisteln. Zweifel [32] 
hatte eine Ureterenfistel. Cleveland [37] hatte ein Stück Darm 
mitgefasst, welches gangränös wurde. B. W. Cushing [38] hatte 
2 Blasen- und 1 Ureterfistel. Frommel fügt aus der französischen 
Literatur 2 Ureterverletzungen von Lannelongue und Richelot 
und 5 Blasenverletzungen von Bandson hinzu. Diese Fälle von 
Nebenverletzungen liessen sich durch weitere Sanımlungen bedeutend 
vermehren, soweit sie überhaupt mitgetheilt sind. Wenn auch die 
Ligaturmethode nicht frei von diesen Fehlern ist, so macht die 
Klemmmethode meines Erachtens viel häufiger Nebenverletzungen, 
weil das obere Ende der Klammer oft weiter fasst, als man sehen 
und fühlen kann; von meinen Fällen möchte ich bestimmt behaupten, 
dass ich sie mit der Ligatur vermieden hätte. Besonders gefährlich 
ist, was bei einem meiner Fälle und Cleveland passirte, wenn man 
beim Oeffnen einer Klammer eine Blutung bekommt und schnell 
wieder schliesst; inzwischen hat sich die Blasenwand oder eine 
Darmschlinge zwischen die Branchen gedrängt und wird gefasst. 

Dass man beim Klemmverfahren die Peritonealhöhle nicht 
abschliessen kann, ist ihm vielfach als Nachtheil ausgelegt worden. 
Zweifel hatte durch seine Erfolge beim Offenlassen der Peritoneal- 
höhle diese Bedenken widerlegt. Da ich Klemmen nur angewandt 
habe, um ausgedehntere Abschnitte des Parametriums exstirpiren zu 
können, so habe ich die Lig. lata immer abgebunden und zwischen 
den an dem Parametrium hängenden Klemmen die Bauchhöhle voll- 
ständig geschlossen. 


532 G. Winter. 


Die Vortheile und Nachtheile, welche die Klemmmethode ım 
Hinblick auf den primären Erfolg hat, werden sich am sichersten 
in den Operationsresultaten zahlenmässig ausdrücken. Ich habe des- 
halb die Resultate von einigen Hundert in Deutschland ausgeführten 
Klemmoperationen zusammengestellt. 


Landau [18]. . 121 Fälle mit 8 Todesfällen, 


Zweifel [32]. . 66 „ „1 Todesfall, 
Pernice [385] . 50 ,„ „10 Todesfällen, 
Winter . .. 31 , „ 0 


Sänger [3]. . 26 , „ 1 Todesfall, 
Schramm [39]. 22 , „ 4 Todesfällen, 
Abel [36]. . . 14 ,„  ,„ 1 Todesfall. 
330 Fälle mit 25 Todesfällen 
— 7,5°o Mortalität. 


Dieser Procentsatz ist etwas hoch, nähert sich aber, wenn man 
die stark belastenden Pernice’schen Fälle streicht, mit 5,3 °o dem 
heute erreichten Durchschnittsmortalitätssatz der vaginalen Uterus- 
exstirpation. Zählt man nun die der neueren Zeit entstammenden 
Fälle von Zweifel, Sänger und mir (123 Fälle mit 2 Exitus) zu- 
sammen, so steht die Mortalität von 1,5 auf der Höhe der best- 
erreichten Resultate. Die Klemmoperation bietet demnach 
wenigstens ebenso gute, vielleicht sogar etwas bessere 
primäre Resultate als die Ligaturmethode. 

Trotzdem liegt weder hierin, noch auch in dem Vortheil, den 
für manche Fälle eine schnellere Operation bietet, ein Grund für die 
allgemeine Einführung des Klemmverfahrens bei der vaginalen 
Uterusexstirpation. Die einzige Bedeutung sehe ich ın der von den 
meisten Anhängern des Verfahrens betonten Möglichkeit, die Para- 
metrien in ausgedehnterer Weise exstirpiren zu können, als mit der 
Ligatur. 

Schramm sagt, dass auch bei der Operation in zweifelhaft 
gesundem Gebiet durch die nach Anwendung der Klammer eintre- 
tende Nekrose alles Krankhafte nachträglich ausfällt; dasselbe hebt 
Landau hervor. Burckhard betont die theoretische Möglichkeit, 
dass durch die Klammer noch ein relativ nicht unbeträchtlicher Theil 
vom Gewebe durch Druck nekrotisirt wird und so etwaige in diesem 
Bereich noch zurückgebliebene Reste von Carcinomgewebe noch 
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nachträglich vernichtet werden; er giebt aber zu, dass eine Ueber- 
einstimmung der praktischen Erfolge mit diesen theoretischen Er- 
wägungen noch aussteht. | 

Zweifel sagt, dass die Klemmmethode mehr zu leisten im 
Stande ist und Fälle noch durchzuführen gestattet, bei denen die 
Ligatur ganz unmöglich oder wegen der Ausdehnung des Krebses 
noch gefährlicher ıst als die Klemmmethode; in der höheren Leistungs- 
fähigkeit sieht er den Hauptvorzug. 

Frommel glaubt, dass man leichter eine Klemme über die 
lateralen Theile der Parametrien nahe an die seitliche Beckenwand 
legen kann, als eine Ligatur. 

Olshausen ist der gegentheiligen Ansicht und sieht in der 
Unterbindung des erkrankten Parametriums nach Hervorholen des 
Uterus eventuell unter Aufgeben früher angelegter Ligaturen einen 
grossen Vorzug vor den Klemmoperationen. 

Meine eigene Erfahrung geht dahin, dass man mit der Klemm- 
methode, namentlich mit nach aussen gebogenen Klemmen, wie ich 
sie anwendete, mehr Parametrium exstirpiren kann, als mit der Li- 
gatur. Bei freiem Parametrium kann man die Klemme ohne Mühe 
bis an die Beckenwand legen, während die in der Scheide arbeitenden 
Finger die Ligatur nicht soweit rückwärts schieben können; mit dem 
zweiten Parametrium kann man dies nach Herausholen des Uterus 
noch besser ausführen. Ich habe mehr als einmal mit der Klemm- 
methode 1 cm und mehr weiches Parametrium neben dem Cervix 
mitexstirpirt, was mir mit der Ligatur nie gelungen ist. Bei er- 
kranktem Parametrium ist es mit einer schmalen Klammer leichter 
möglich, um den Wall des Carcinoms herum zu kommen, als mit 
der Ligatur; bei fixirtem Uterus ist mitunter die Klemme die ein- 
zige Möglichkeit zu Exstirpation. 

Eine grössere Bedeutung als die angeführten Ansichten haben 
für die Beurtheilung des Klemmverfahrens in diesem Punkt die mit 
ihm erreichten Resultate; dieselben liegen allerdings nur spär- 
lich vor. 

Die einzigen Dauererfolge, auf Grund deren man ein sicheres 
Resultat fällen kann, sind von Landau und Pernice; Landau 
hatte von 48 länger als vor 5 Jahren operirten Fällen noch 13 = 27 %o 
recidivfrei. 

Burckhard hatte 16 Fälle controlirt, welche länger als vor 
d Jahren operirt worden waren; davon waren 4 recidivfrei = 25°». 
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Alle anderen Erfolge sind zu jungen Datums; sie haben für 
die Beurtheilung nur einen relativen Werth. Schramm hatte von 
14 Controlirten aus den Jahren 1889—1896 6 recidivfrei; Sänger 
von 22 Fällen aus den Jahren 1893—1896 13 frei von Recidiv. 
Ich sah von meinen 31 Fällen aus den Jahren 1895—1897 23 bei 
der Controle wieder, davon waren 13 recidiv, 2 verdächtig und 
8 gesund; das sind die einzigen Zahlen, welche heranzuziehen 
sind. Sehen wir von den letzterwähnten ab, so beweisen Landau’s 
Fälle mit 27°», dass man mit dem Klemmverfahren nicht die 
Resultate erreicht, wie mit dem Ligaturverfahren; wenn man nun 
auch zugiebt, dass Landau auch vorgeschrittenere Fälle operirt 
hat als Leopold und wir, so hat er doch mit dem Klemm- 
verfahren die erhofften Resultate nicht erreicht. Erstaunlich schlecht 
sind aber Burckhard’s Resultate, welche bei ganz ausgewählten 
günstigen Fällen erreicht sind. , Da Sänger lange vor Ablauf 
der 5jährigen Beobachtungszeit schon fast die Hälfte (9:22) und 
ich nach höchstens 2 Jahren schon weit über die Hälfte (13:23) 
recidiv fand, obgleich z. B. meine Fälle meistens bei freiem Para- 
metrium operirt wurden, so kann man das Urtheil dahin abgeben, 
dass die Klemmmethode bisher im Hinblick auf Dauer- 
resultate nicht mehr erreicht hat, als die Ligatur; so 
lange nicht später ganz andere Erfahrungen mitgetheilt werden, ist 
kein Grund vorhanden, das Klemmverfahren zu allgemeiner Anwen- 
dung vorzuschlagen. 

Die Klemmmethode ist der Ligaturmethode vorzuziehen 


l. wenn die Operation sehr schnell beendet werden muss, 
2. wenn wegen Fixation des Uterus sich keine Ligaturen 
legen lassen. 


3. Vermeidung von Impfrecidiven. 


Ich muss noch eines weiteren Vorschlages gedenken, welcher 
zur Verbesserung der Dauerresultate der vaginalen Uterusexstirpation 
gemacht worden ist, d. i. die Vermeidung der Impfrecidive 
durch entsprechende Massnahmen vor und während der Opera- 
tionen. 

Nachdem ich [40] im Jahre 1893 den Begriff „Impfrecidiv‘ 
aufgestellt und dahin definirt hatte, dass es sich um das Auswachsen 
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eines selbstständigen Carcinomheerdes handle aus Carcinompartikeln, 
welche während der Operation in gesundes Gewebe verpflanzt 
worden sind, nachdem ich diesen neuen Begriff durch klinische Be- 
weise so weit als möglich gestützt hatte und bestimmte Vorschläge 
für die Vermeidung derselben gemacht hatte, ist über die Richtig- 
keit des Begriffs, über die Ausdehnung desselben und über die 
praktischen Consequenzen vielfach discutirt worden. Eine Reihe von 
Autoren — ich nenne Freund [7], Frommel [10], Veit [1], 
Sänger [41], v. Herff [42], Thorn [24 und 42], Macken- 
rodt — haben ihre Ansichten zu meinen Ausführungen geäussert; 
auf den Naturforscherversammlungen in Frankfurt und Braun- 
schweig ist in ausgiebiger Weise die Frage der Impfrecidive er- 
örtert worden. Ich habe mich an diesen Discussionen nicht bethei- 
ligt, weil ich neues Material nicht beizubringen vermochte und eine 
Entkräftung gegentheiliger Ansichten ohne dasselbe für ergebnisslos 
halte. Nachdem 7 Jahre seit meiner Mittheilung vergangen sind, 
halte ich eine Zusammenfassung des Standpunkts für nothwendig. 

Das thatsächliche Material, welches für die Möglichkeit eines 
Impfrecidivs verwerthet werden kann, hat sich in diesen Jahren ver- 
mehrt; namentlich sind eine Reihe neuer Fälle mitgetheilt von Car- 
cinomimpfungen in Wunden, welche bei der Operation gesetzt worden 
sind; alle Fälle von Contactcarcinomen und spontanen Metastasen halte 
ich für die Idee der Impfrecidive nicht beweisend genug, um sie 
länger als sichere Stütze dieser Theorie gelten zu lassen. Von 
den seit 1893 mitgetheilten Fällen halte ich folgende für beweis- 
kräftig: 

Römer [44] beobachtete 4 Monate nach der Exstirpation 
*eines hochsitzenden vagınalen Carcinoms ein Recidiv in der Episio- 
tomienarbe. 

Thorn [42] beobachtete 2 Jahre nach der Exstirpation eines 
weit vorgeschrittenen Cervixcarcinoms ein Carcinom in der rechts- 
seitigen Damimincisionsnarbe mit gleicher histologischer Qualität wie 
das Cervixcarcinom. 

Kosminski [45] beobachtete 3 Monate nach der Totalexstir- 
pation des carcinomatösen Uterus ım linken Labium maj. ein erbsen- 
grosses Recidiv genau an der Stelle, wo das Speculum gequetscht 
hatte; histologische Structur ist dieselbe, wie beim primären Krebs. 

Olshausen erwähnt kurz 2 Fälle von Recidiven in der Damm- 
-incisionswunde. 
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Hofmeier [46] theilt einen Fall von Recidiv in der links- 
seitigen Scheidendammincision mit nach Exstirpation eines Uterus 
mit Carcinom. corpor.; die Structur ist dieselbe, wie diejenige des 
primären Krebses. 

Bäcker [47] beobachtete ein nussgrosses Recidiv in der Epi- 
siotomienarbe ein Jahr nach der Exstirpation des carcinomatösen 
Uterus. 

Leopold [14] fand ein Jahr nach der Exstirpation des car- 
cinomatösen Uterus ein wallnussgrosses Recidiv an einer Stelle des 
Labium majus, wo der Seitenhebel rechts unten eine kleine Ver- 
letzung gemacht hatte. 

Ausser diesen Fällen ist Thatsächliches, soweit ich die Lite- 
ratur übersehen kann, nicht beigebracht worden. Dagegen sind eine 
Reihe von Meinungsäusserungen laut geworden; obgleich sie eben 
nur Ansichten sind, so halte ich sie wegen der zu ihrer Begründung 
angeführten Beweise doch nicht für unwichtig. 

Freund sen. ist am radicalsten; er leugnet überhaupt die 
Möglichkeit eines Impfrecidivs, und erklärt alle diese scheinbaren 
Impfrecidive für regionäre, aus bereits bestehenden Carcinomkeimen 
hervorgewachsene, Recidive. Freund leugnet die Infectiosität des 
Carcinoms und stützt sich dabei auf Hauser, welcher als Haupt- 
beweis gegen dieselbe die Thatsache anführt, dass Krebse, welche 
von der Nachbarschaft her ein neues Organ befallen, sich nicht auf 
der epithelialen Oberfläche desselben verbreiten, sondern unter 
Schonung derselben sich meistens submucös ausdehnen; bei Infec- 
tiosität des Carcinoms müsste der Krebs sich sofort den Epithel des 
neu ergriffenen Organs mittheilen und in demselben ausbreiten. 
Freund führt gegen die Infectiosität weiter die Thatsache an, das? 
von Mensch auf Mensch noch niemals sicher eine Infection nach- 
gewiesen ist; gegen die Wahrscheinlichkeit der Impfrecidive die 
Thatsache, dass auch ohne Operation sich Krebsmetastasen an ab- 
gelegenen Orten entwickeln können, z. B. bei Carc. cerv. Knoten 
an der Commissur des grossen Labium, bei Carc. corpor. et ovario- 
rum an der vorderen Bauchwand und am Nabel; und die mehrfach 
gemachte Beobachtung, dass losgebröckelte Carcinompartikel bei 
Ovarialkrebsen sich im Douglas’schen Raum wohl angesetzt haben, 
aber zurückbilden. 

Frommel [10] leugnet die Möglichkeit der Impfrecidive nicht. 

Veit |47] gab früher die Möglichkeit eines Impfrecidivs nur 
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für die Fälle von Recidiv in Scheidendammincisionen zu, obgleich er 
auch diese nicht für beweiskräftig hält, weil er eine ähnliche Meta- 
stase spontan bei einem Ovarialcarcinom entstehen sah; neuestens 
hält er auch diese für Lymphgefässmetastasen aus Keimen hervor- 
gegangen, welche in den Lymphgefässen durch die Narbe an dieser 
Stelle festgehalten werden. 

Sänger [40] hält die Möglichkeit der Implantation für völlig 
sicher gestellt; desgleichen v. Herff [40], Thorn [24 und 42], 
Mackenrodt [4] u. A.; ebenso urtheilen sicher die meisten Gynä- 
kologen, wenn sie auch ihre Ansicht über diesen Punkt nicht öffent- 
lich ausgesprochen haben. 

Als Gegner der Carcinomimpfung im radicalsten Sinne ist nur 
Freund sen. zu nennen; wir müssen deshalb seine Gründe prüfen. 
Die Hauptstütze seiner negirenden Ansicht ist die oben schon er- 
wähnte häufige Beobachtung, dass der Krebs die ihm nicht conformen 
Epithelarten, d. h. solche, welche denen, in denen er primär entsteht, 
nicht gleichen, häufig schont; ausser den von Freund citirten 
Hauser’schen Beispielen kann man aus der Gynäkologie noch die 
Thatsache anführen, dass einerseits der Plattenepithelkrebs der Port. 
vag. nicht continuirlich auf die Cervixschleimhaut übergeht und um- 
gekehrt; dass der Corpuskrebs meistens den inneren Muttermund und 
niemals das Tubenostium überschreitet; dass andererseits Platten- 
epithelcarcinome der Port. vagin. sich schnell auf der ganzen Vagina 
ausbreiten und umgekehrt Scheidencarcinome häufig die Aussenfläche 
der Port. vagin. ergreifen. Die Thatsache steht zweifellos fest, dass 
das sonst schrankenlos in allen Geweben des mittleren Keimblatts 
sich ausbreitende Carcinom an manchen Epithelarten Halt macht 
und sich eher mit Schonung desselben unter demselben ausbreitet. 
(Aehnliches sehen wir häufig an den Schleimhautdrüsen bei Car- 
cinomen, welche von dem Öberflächenepithel ausgehen.) Selbst bei 
sicher nachgewiesenen Virus würde ich es nicht für unmöglich halten, 
dass die verschiedene Disposition der Gewebe, welche doch in dem 
verschiedenen Bau der Epithelien einen bestimmten anatomischen 
Ausdruck findet, verschiedene Erkrankungsmöglichkeiten mit sich 
bringt. 

Man sollte die Erörterung über die Möglichkeit der 
Impfrecidive nicht durch die Frage nach dem Carcinom- 
virus trüben; so lange wir dasselbe nicht kennen, lassen wir diese 
Frage besser aus dem Spiel und erörtern nur die Möglichkeit, ob 
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lebendes Carcinomgewebe, von der Muttergeschwulst abge- 
trennt, sich anderswo einnisten und fortwuchern kann. Das Auftreten 
von Metastasen durch Embolie auf dem Wege der Blutbahn und das 
Verschleppen in die Lymphdrüsen beweist allein schon die Möglichkeit 
der Verbreitung des Carcinoms auf gesundes Gewebe; dabei bleiben 
allerdings die Geschwulstzellen in den ihnen günstigsten Bedingungen 
des Blutes und der Lymphe des carcinomatösen (also vielleicht dispo- 
nirten) Individuums; sie behalten die Möglichkeit ihrer Ernährung und 
der Theilung auf dem Transport. Dass aber das Wegfallen dieser 
Lebensbedingungen die Möglichkeit einer Transplantation beeinträch- 
tigt, beweist die Thatsache, dass bei Ovarialcarcınom innerhalb der 
Peritonealhöhle die abgelösten Geschwulstpartikeln nicht immer Boden 
fassen und weiter wachsen. Freund führt diese Thatsache gegen die 
Möglichkeit der Impfrecidive an, meines Erachtens mit Unrecht, denn 
den nicht geglückten peritonealen Implantationen stehen viele häufigere 
Impfungen im Douglas’schen Raum gegenüber und beweisen, dass 
auch unter schon wesentlich ungünstigeren Bedingungen als beim Trans- 
port in den Blut- und Lymphgefässen Carcinompartikel die Fähigkeit, 
sich im gesunden Gewebe einzunisten, behalten. Ob nun aber die Car- 
cinomzelle noch mehr aushalten kann, ob sie ihre Lebensfähigkeit be- 
hält, wenn sie vollständig aus der Circulation ausgeschaltet wird, ist 
der fragliche Punkt. Für das Gelingen der Impfung sind hier natürlich 
die Bedingungen viel ungünstiger. Die Zellcomplexe werden bei der 
Operation vollständig aus der Circulation entfernt, also eine Zeit lang 
ausser Ernährung gesetzt; sie werden einer niederen Temperatur 
ausgesetzt, werden mechanisch malträtirt, kommen mit chemischen 
Agrentien in Berührung und finden in dem neuen Mutterboden selten 
die Ruhe und die günstigen Bedingungen zum Auswachsen, umso- 
mehr, als derselbe durch die Operation in seiner Ernährung beein- 
trächtigt ist. Wenn diese Bedingungen nicht das Leben der Car- 
cinomzelle bedrohten, so wäre kein Grund einzusehen, warum die 
Inpfung nicht ebenso häufig auftreten sollte, als die Metastase. 
Selbst wenn man unter diesen Umständen eine Impfung der schnell- 
lebigen Carcinonzelle für unmöglich halten sollte, so bleibt doch als 
weitere Möglichkeit für die Entstehung eines Impfrecidivs noch die 
Mitübertragung eines Stückchens Mutterboden übrig. Dass Carcinom 
mit dem Mutterboden transplantirt werden und an der geimpften 
Stelle weiterwachsen kann, geben selbst die eifrigsten Gegner der 
Imptrecidive zu. Ein Beweis für die Infectiosität des Krebses ist 
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diese Art der Carcinomübertragung allerdings nicht; wohl aber für 
die Möglichkeit der Impfrecidive. Das ist keine Infectiosität des 
Krebses, aber ein reines Impfrecidiv. Man soll die Möglichkeit der 
Impfrecidive nicht von der nachgewiesenen Infectiosität des Krebses 
abhängen lassen, sondern sich nur an die Möglichkeit der Ueber- 
tragung von Carcinomgewebe mit oder ohne Mutterboden und Weiter- 
auswachsen desselben zu neuen Krebsheerden halten. 

In diesem Sinne will ich die Impfrecidive definiren; und in 
diesem Sinne sind sie nicht zu leugnen; das beweisen unumstösslich 
sicher die häufig beobachteten Impfrecidive in Narben von Incisionen 
und Verletzungen. Wenn man aus diesen die Möglichkeit der Impf- 
recidive beweisen will, darf man sich natürlich nicht auf solche 
Recidive stützen, welche sich an Stellen entwickeln, wo auch spon- 
tane Metastasen entstehen können, z. B. am Urethralwulst. Diese 
habe ich in meiner neuen Zusammenstellung unberücksichtigt ge- 
lassen und nur die in den Incisionen im Introitus entstandenen auf- 
geführt; für sie giebt es meines Erachtens keine andere Erklärung. 
Ich halte demnach mit der überwiegenden Mehrheit von Chirurgen 
und Gynäkologen die Möglichkeit der Impfrecidive aufrecht. 

Die Divergenz der Ansichten beginnt erst bei der Erörterung der 
Häufigkeit der Impfrecidive und der Bedeutung derselben für die Pro- 
gnose der Krebsoperationen. Ich selbst habe 1893, nachdem mir die 
Thatsache der Impfrecidive zur Gewissheit geworden war, eine bestimmte 
Classe von Recidiven, die exsudatförmigen Recidive im Parametrium, 
als Impfrecidive angesprochen und durch klinische Beweise meine 
Ansicht gestützt. Von diesen Beweisen muss ich nach meinen heutigen 
Erfahrungen 3) zurückziehen; denn das Auftreten von Recidiven an 
der Beckenwand fernab von der Narbe ım Scheidengewölbe braucht 
nicht auf Einimpfen zu beruhen, sondern kommt häufig dadurch zu 
Stande, dass die Basis des Lig. latum, nachdem der Uterus heraus- 
geschnitten ist, sich retrahirt (wie die durchschnittene und nicht 
unterbundene Art. uterina) und den Keim, welcher ursprünglich im 
Parametrium dicht neben dem Cervix lag, an die Beckenwand ver- 
lagert und dort aufgehen lässt. Auch 4. (Beweis der radicalen Ope- 
ration) kann ich jetzt nicht mehr aufrecht erhalten, weil, wie ich 
damals angeführt habe, das Parametrium nicht mikroskopisch unter- 
sucht worden ist und wir jetzt wissen, dass auch bei Carcinomen, 
welche die Peripherie des Cervix nicht erreicht haben, auf dem 
Wege der Lymphbahnen die Ausbreitung ins Parametrium erfolgt 
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sein kann (Veit [46], Seelig [49], Puppel [50] u. A.). Gegen 
meinen 2. Beweis, d. i. das überall gleichzeitige und sehr frühe Ent- 
stehen des Recidivs, welches in Exsudatform die ganze Becken- 
hälfte ausfüllt, sind von Thorn [24], v. Herff [42], Frommel [10] 
Bedenken erhoben werden. Thorn ist, entgegen seiner 1894 ge- 
äusserten Zustimmung zu meinem klinischen Beweise, jetzt geneigt, 
diese Recidivform auf ein gleichzeitiges Aufgehen von zahllosen 
kleinen im Parametrium zurückgelassenen Keimen zurückzuführen 
und hat sie namentlich bei jugendlichen Individuen mit strotzender 
Fülle von Blut- und Lymphbahnen beobachtet; den Beweis für diese 
Ansicht giebt er nicht. Veit äussert dieselbe Ansicht und sucht 
sie durch einen Fall von exsudatförmigem Recidiv zu begründen 
nach scheinbar radicaler Exstirpation eines Portiocarcinoms, an dessen 
Schnittfläche sich aber noch Careinom fand. v. Herff hält die 
exsudatförmigen Recidive, von denen er eines ohne Operation auf 
dem Sectionstische sah, für eine Combination von Recidiv und Para- 
metritis. Frommel salı eine solche exsudatförmige Ausbreitung 
in der einen ganzen Beckenhälfte bis zur Blase hin bei einer 
60jährigen Frau mit inoperablem Cervixcarcinom; bei einem Fall, 
wo 4 Jahre nach einer Totalexstirpation sich ein exsudatförmiger 
Tumor fand, glaubt Frommel das späte (nicht sicher bewiesen!) 
Auftreten gegen die Deutung eines Impfrecidivs anführen zu müssen. 
Ein dritter Fall zeigte ein exsudatförmiges Recidiv an der hinteren 
und seitlichen Beckenwand nach Exstirpation eines Vulvacarcinonıs 
mit inguinalen Leistendrüsen. Bei meinen Untersuchungen nicht 
operirter Krebskranker habe ıch wohl ebenfalls, wenn auch sehr 
selten flache Ausbreitung von Carcinom im Beckenbindegewebe, ähn- 
lich den entzündlichen Tumoren beobachtet; die aber recht häufig 
(12mal unter 61 Fällen) beobachteten grossen Tumoren im Becken- 
bindegewebe, welche innerhalb kurzer Zeit nach der Exstirpation be- 
ginnender Krebse auftreten, sind meines Erachtens unbedingt auf 
den Einfluss der Operation zurückzuführen; von dieser Ansicht 
können mich auch nicht die Fälle von Frommel und v. Herff 
abbringen; ob dieser Einfluss aber in dem Sinne von Thorn zu 
deuten ist, ob es Combinationen von Exsudat und Carcinom sind, ob 
sie als Impfrecidive zu deuten sind, kann vorläufig nicht entschieden 
werden. Ich habe seit 1893 merkwürdigerweise auch bei den zahl- 
reichen Untersuchungen im Jahre 1897 keine ähnlichen Fälle mehr 
gesehen und kann neue Stützen für meine Ansicht nicht beibringen; 
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solange dieselbe so wenig sicher bewiesen ist, ist es deshalb nicht 
wünschenswerth, die Lehre von den Impfrecidiven durch diese Be- 
obachtungen zu stützen. 

Die lebhafte Opposition, welche die Lehre von den Impf- 
recidiven von mancher Seite erfahren hat, richtet sich nicht gegen 
die Impfrecidive selbst, sondern gegen die Ueberschätzung derselben 
und die daraus erwachsenden praktischen Consequenzen. Ich selbst 
habe mich in diesem Punkte sehr zurückhaltend geäussert und 
mehrfach eingehend und zahlenmässig belegt, dass die klinisch 
zweifellos aus Resten hervorgegangenen Recidive bedeutend häufiger 
unter meinen Fällen vorhanden waren. Sänger’s Ausspruch, dass es 
zur Erklärung der überwiegenden Zahl von Fällen nicht der An- 
nahme einer Inoculation und Implantation in so weitem Umfange 
bedarf, wie Winter sie heranzog, ist deshalb nicht begründet. Noch 
weniger kann ich die Auffassung v. Herff’s [42] von der „jetzt 
üblichen Uebertreibung der Möglichkeit der Impfrecidive“, von der 
jetzt „üblichen, beinahe zur Sitte gewordenen Annahme der Häufig- 
keit der Impfrecidive* oder Thorn’s [24] Ueberzeugung, „dass die 
praktische Bedeutung der Impfrecidive von gewisser Seite gewaltig 
überschätzt wird“, oder das „Gespenst der Impfrecidive“, oder die 
Aufforderung, „dass es Zeit wird, um neuen operativen Verirrungen 
vorzubeugen, die Bedeutung der Impfrecidive auf ihren wahren 
Werth zurückzuführen“, auf mich beziehen. Viel weiter in der An- 
nahme der Impfrecidive geht Mackenrodt und Uebertreibungen 
bringt sein Schüler Gellhorn [51], welcher sagt, dass er die Reci- 
dive, welche. nach den jetzigen, bei enggezogenen Indicationen aus- 
geführten Krebsoperationen auftreten, für Impfrecidive hält, und be- 
hauptet, dass die Iınpfrecidive die häufigsten aller Recidive sind. 
Für diese Uebertreibung meiner Lehre bin ich nicht verantwortlich. 

Eine Berechnung der Häufigkeit der Impfrecidive ist vorder- 
hand ganz unmöglich, weil wir sie nicht einwandfrei erkennen 
können. Der einzige, welcher eine Zahl nennt, ist Thorn; er hat 
unter 27 Recidiven 3 Impfrecidive gesehen (leider giebt Thorn 
nicht an, warum er den in der Mitte der Gewölbenarbe sitzenden 
Knoten für ein Impfrecidir hält), d. i. 110; von den 3 Fällen 
sind 2 Recidive in der Incisionsnarbe, was ıch für einen Zufall 
halten möchte. Wır müssen uns vorläufig nur auf theoretische Er- 
örterungen beschränken. Wenn wir von der fast allgemein an- 
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es möglich ist und gar nicht selten vorkommt, dass bei der 
Exstirpation des Uteruskrebses Impfungen unten am Scheidenein- 
gang vorkommen, so muss man logisch auch die Impfung in die 
Umgebung des ÖOperationsfeldes zugeben. Die Möglichkeit, dass 
Carcinombröckel, in die nächste Nachbarschaft verschleppt, im 
Parametrium an- und weiterwachsen, ist doch eine viel grössere, 
als eine Impfung in die Episiotomienarbe. — Dass man im 
Gebiet der Operationswunde so selten reine Impfrecidive findet, liegt 
daran, dass neben der Verschleppung andere viel wichtigere Ursachen 
zu der Entstehung von Recidiven führen. Impfung und Auswachsung 
von stehengebliebenen Keimen combiniren sich; dabei wirkt die 
Impfung meines Erachtens an der schnelleren Ausbreitung eines 
Recidivs wesentlich mit. 

Ich möchte mich in Bezug auf die Impfrecidive dahin zusammen- 
fassen, dass 

1. Impfung von Krebsgewebe in frische Wunden eine fast 
allgemein anerkannte klinische Thatsache ist; 

2. Impfung auch bei den Recidiven im Becken eine Rolle 
spielen muss; 

3. wir uns aber über die Häufigkeit der reinen Impfrecidive 
im Becken vorläufig kein Urtheil bilden können, dass sie jedenfalls 
aber bedeutend zurücktritt in ihrer Bewerthung gegenüber den 
Recidiven aus stehengebliebenen Keimen. 

Aus der allgemeinen Anerkennung der Möglichkeit von Impf- 
recidiven muss man die Forderung herleiten, dass man zur Ver- 
meidung derselben Vorsichtsmassregeln ergreifen muss. Ich habe 
dieselben 1893 formulirt und seitdem in unveränderter Weise an- 
gewandt. Es giebt wohl kaum Operateure, welche heute vollständig 
auf die Vorbereitung des Carcinoms verzichten, wenn auch ein 
grosser Theil sie gewiss nur zur Vermeidung der septischen Infection 
macht; nur Veit lässt die Vorsichtsmassregeln jetzt unberücksichtigt, 
weil die Theorie der Impfinfection noch zu sehr in der Luft schwebt. 

Seit dem Jahre 1393, wo an dem Material der Berliner Frauen- 
klinik principiell mit der Vorbereitung des Carcinoms für die Ver- 
meidung der Impfrecidive begonnen wurde, sind nun 7 Jahre ver- 
flossen, so dass man sich über die Zweckmässigkeit und Erfolge des 
Verfahrens ein Urtheil bilden kann. Bei meiner grossen Carcinom- 
recherche im Jahre 1897 habe ich diesem Punkt eingehendste Be- 
achtung geschenkt. \Venn die Impfrecidive eine grössere Bedeutung 
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unter der Zahl der Recidive haben und wenn die Vorsichtsmass- 
regeln, welche von mir empfohlen worden sind, für die Vermeidung 
derselben genügen, so muss sich dies in zwei Punkten zeigen: 

1. Müssen reine Impfrecidive nicht mehr auf- 
treten oder wenigstens sehr selten geworden sein. Von 
den sicher als Impfrecidiven anzusprechenden Recidivknoten in den 
Episiotomienarben habe ich nur einen Fall beobachtet, wo sich nach der 
Exstirpation eines mit Löffel, Pacquelin und wegen Versagen desselben 
mit 30 °joiger Chlorzinklösung vorbereiteten Uteruscarcinoms nach 
7 Monaten in der Nähe der hinteren Commissur ein wallnussgrosses 
Recidiv fand, entsprechend der linken Dammincision. In Bezug auf 
Impfrecidive im Becken muss ich mich eines Urtheils enthalten, da 
wir kein sicheres Zeichen für reine Impfrecidive haben; erwähnen 
will ich aber doch, dass ich von den oben besprochenen exsudat- 
förmigen Recidiven, welche ich bei meinen früheren Untersuchungen 
12mal unter 61 Recidiven fand, im Jahre 1897 unter 125 Recidiven 
keine neuen Fälle fand. — Die genaue Vergleichung des exstir- 
pirten Organs mit dem Befund des Recidivs ergab, dass bei 92 Fällen, 
d. i. in 73,6% der Fälle, das Entstehen aus stehengebliebenen 
Keimen zweifellos in Anspruch genommen werden musste. Unter 
den anderen 33 Fällen, wo dieser Beweis nicht geführt werden 
konnte, überwogen wunderbarerweise beträchtlich die Portio- 
carcınome mit 25 Fällen, welche bekanntlich am leichtesten zur 
Impfung Anlass geben. Ich führe diese Thatsache nur an und ent- 
halte mich daraus Schlüsse zu ziehen. 

2. Muss die Zahl der Recidive überhaupt abge- 
nommen haben. Da ich oben 5 Jahre als dasjenige Zeitmaass be- 
stimmt habe, welches man für die Beurtheilung einer Dauerheilung 
verlangen muss, so ist die Zahl der Recidive nicht sicher zu be- 
stimmen, denn 1893 wurde allgemein mit der Einführung der Vor- 
sichtsmassregeln begonnen und meine Untersuchungen haben 1897 
stattgefunden. Ein wenigstens einigermassen beweiskräftiges Material 
habe ich dadurch zu gewinnen versucht, dass ich die Recidive der 
in den 3 Jahren 1894, 1895, 1896 operirten Fälle feststellte und 
ihnen die Recidive aus den 3 Jahren 1888—1890, wo ohne Vor- 
sichtsmassregeln operirt wurde, gegenüberstellte; das Resultat ist 
folgendes: 

1894—1896 sind operirt 147 Fälle mit 78 Recidiven 53 %o. 
1888—1890 , ; I: „ol 5 97’. 
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Das ist ein Unterschied von 4°o Recidiven zu Gunsten der 
mit Vorsichtsmassregeln operirten Fälle. Diese Zahl beweist aber 
gar nichts; denn abgesehen davon, dass sie keine endgültige ist, kann 
sie von Zufällen abhängen oder auch schon dadurch bedingt sein, 
dass wir bei der späteren Periode mehr beginnende Fälle operirt 
haben. Man wird sich deshalb dahin aussprechen müssen, dass 
vorbehaltlich einer endgültigen Feststellung durch die gegen die 
Impfrecidive gerichteten Vorsichtsmassregeln keine 
Besserung der Dauerresultate erzielt worden ist. 

Die Anerkennung dieser Thatsache lässt nun folgende Deu- 
tungen zu: 

1. es giebt keine reinen Impfrecidive oder sie sind verschwindend 
selten; oder 

2. unsere Vorsichtsmassregeln gegen die Impfrecidive ge- 
nügen nicht. 

Der 1. Schluss wird sicher sofort von allen Gegnern der Impf- 
recidive gezogen werden, um damit die Sache zu begraben. Ich 
halte dies deshalb nicht für richtig, weil unsere klinischen Erfah- 
rungen ergeben haben (s. oben), dass es sicher Impfrecidive gieht, 
wenn sie auch keine grosse Rolle gegenüber den aus stehengebliebenen 
Keimen ausgewachsenen Recidiven spielen. 

Hingegen kann man dem 2, Schluss nicht alle Berechtigung 
absprechen und es scheinen Mackenrodt und Gellhorn Recht 
zu haben, wenn sie mir vorwerfen, dass ich in der Bekämpfung der 
Krebsimpfung nicht weit genug gegangen sei. Diese Annahme 
führte Mackenrodt zur Ausbildung seiner Igniexstirpation, welche, 
das muss man vom theoretischen Standpunkt rückhaltslos anerkennen, 
in viel vollständigerer Weise einer etwaigen Impfung entgegentritt, 
abgesehen davon, dass sie manchmal auch noch einen Keim ver- 
nichten kann, welcher auf der freiliegenden Oberfläche des Para- 
metriums stehen geblieben ist. Es erwächst uns daraus die Ver- 
pflichtung, die Igniexstirpation ernstlich auf ihre Leistungsfähigkeit 
zu prüfen; ich halte es nicht für richtig, über sie als eine „Ver- 
irrung und mittelalterliche Operation“ einfach zur Tagesordnung 
überzugehen; sie ist das Resultat langer ernsthafter Versuche und 
verlangt wenigstens unsere Beachtung. Für die Beurtheilung der 
Igniexstirpation liegt ausser einigen kleineren Mittheilungen Macken- 
rodt’s die Gellhorn’sche [12] Arbeit vor. 

Die primären Resultate der Igniexstirpation mit 15°» Mor- 
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talität sind schlecht im Vergleich zu den Durchschnittsresultaten 
von 6—8°b der Exstirpation mit Messer und Scheere; ich kann 
Gellhorn auch nicht zugeben, dass die grössere Fertigkeit des Ope- 
rateurs sie gebessert hat, denn im 3. Jahre erreicht sie mit 3 Exitus 
unter 18 Fällen nur den Procentsatz von 16,6; ob die Resultate in 
den letzten Jahren besser geworden sind, hat Mackenrodt uns 
noch nicht mitgetheilt. Es ist sehr zweifelhaft, ob die Igniexstir- 
pation je die Resultate der blutigen Operation erreichen wird; das 
wäre nicht sehr wichtig, wenn es sich nur um die Operation der 
ohnehin bald dem Tode verfallenen Krebskranken handelt, dagegen 
von grosser Bedeutung, wenn sie principiell auch auf die leichteren 
Fälle ausgedehnt wird, welche auf blutigem Wege fast gefahrlos zu 
operiren sind. 

Ein anderer wichtiger Punkt für die Beurtheilung dieser Ope- 
rationsmethode sind die Nebenverletzungen; ich kann die Ein- 
theilung Gellhorn’s in absichtliche und unabsichtliche nicht accep- 
tiren, da selbst bei dem besten Willen des Statistikers durch Aus- 
schaltung aller absichtlichen Verletzungen die Verhältnisse zu günstig 
geschildert werden; namentlich gilt das im Hinblick auf Blasen- und 
Darmverletzungen, während die Ureterresection wohl von der Ureter- 
läsıon getrennt werden kann. 

Die Nebenverletzungen betrafen 


7mal den Ureter . . . ....18°n 
4mal die Base . . . . . 10°% 
3mal den Darm . . ...2.8°%, 


d. h. durchschnittlich in jedem dritten Fall eine Nebenverletzung; 
vielleicht haben sich aber auch hierin die Verhältnisse gebessert. 
Das Hauptargument für die Brauchbarkeit der Igniexstirpation 
bleiben die Dauerresultate. Für die Berechnung derselben müssen 
wir unbedingt daran festhalten, dass wenigstens Sjähriges Freibleiben 
von Recidiven nöthig ist, um den Fall als geheilt zu betrachten. 
Die Aufführung von 18 Fällen, welche 7 Monate bis 2 Jahre und 
7 Monate frei von Erkrankung geblieben sind, ist werthlos, da auch 
kein einziger die Garantie giebt, dass er gesund bleibt; wenn man 
dagegen einzelne Fälle (11, 16, 17, 19) genau betrachtet, so kann 
man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass sie längere Zeit gesund 
befunden wurden, als man es nach der blutigen Operation zu sehen 
gewohnt ist; es ist wohl möglich, dass die ausgedehnte Brandnarbe 
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den stehengebliebenen Keimen die Möglichkeit zu früherem Aus- 
wachsen beeinträchtigt; — eine grosse Zahl der längere Zeit gesund 
gebliebenen Fälle wäre zweifellos auch bei der blutigen Methode 
gesund geworden (2, 3, 5, 9, 13, 18). 

Mackenrodt wird uns hoffentlich später mittheilen, wie viele 
von den mit Igniexstirpation behandelten Frauen dauernd gesund 
geblieben sind, so dass wir dann in Verbindung mit der Thatsache, 
dass er 92,9; seiner Krebskranken überhaupt operirt hat, zu einem 
Urtheil über seine Methode gelangen. Wie das Material jetzt vor- 
liegt, müssen wir unser Urtheil dahin abgeben, 

dass die Igniexstirpation gefährlicher ist als die blutige 

Operation, 

dass sie viel mehr Nebenverletzungen macht als die typische 

blutige Operation, 

dass sie vielleicht die Operirten länger gesund hält. 

Da nun die reinen Impfrecidive doch nur einen geringen Procent- 
satz aller Recidive ausmachen und der günstige Einfluss der Igni- 
exstirpation auf die stehengebliebenen Keime nur eine hypothetische 
ist, so muss ich dringend widerrathen, im Hinblick auf die Ver- 
meidung der ersteren eine Methode mit so grossen Schattenseiten 
allgemein anzuwenden. Wir hoffen aber, dass Mackenrodt, welcher 
sich in dieser Operation Uebung und Erfahrung verschafft hat, in 
seinen Versuchen fortfährt, und wenn er uns später Beweise giebt, 
dass seine Methode leistungsfähiger ist, als die vaginale Uterus- 
exstirpation und ihre Concurrenzoperationen, so werden wir ihm 
folgen müssen. 

Vorderhand müssen wir mit anderen Vorsichtsmassregeln unser 
Ziel zu erreichen suchen. Den nicht seltenen Einimpfungen im 
Introitus müssen wir dadurch begegnen, dass wir die Dammincisionen 
nicht mehr mit dem Messer, sondern mit dem schneidenden Pacquelin 
machen und oberflächlich hinreichend verschärfen. Dasselbe Ver- 
fahren werde ich auch bei den Schuchardt’schen Incisionen ver- 
suchen, von denen ich eine in ganzer Ausdehnung, vielleicht auch 
durch Impfinfection, carcinomatös werden sah; wenn man sich damit 
auch des Vortheils der primären Verheilung der Wunden begiebt, 
so ist der Nachtheil gering, da die Schuchardt’schen Incisionen 
doch keine grosse Tendenz zur primären Verheilung zeigen und 
schliesslich nach Abstossung des Brandschorfs secundär vernäht 
werden können. Ebenso wird man die zufällig durch Specula und 
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andere Instrumente entstandenen Risswunden am Introitus und in 
der Scheide durch den Pacquelin verschorfen müssen. Ich glaube, dass 
man hiermit die Impfinfection im Introitus wird vermeiden können. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, wie wir das Para- 
metrium vor Impfinfectionen schützen können. 

Bei den geschlossenen Carcinomen (Carcinom des Corpus und 
des oberen Cervixabschnittes) wird man am besten so verfahren, 
dass man vor der Operation durch die Curette soviel als möglich 
wegnimmt und durch Spülungen entfernt und dann das Os externum 
fest vernäht. Bei der Exstirpation muss sehr sorgfältig darauf ge- 
achtet werden, dass der Uterus unverletzt aus dem gesunden Gewebe 
entfernt wird; ist ein Einreissen nicht zu vermeiden, so verfahre man 
wie bei den offenen Carcinomen. 

Bei den offenen Carcinomen (Carcinom der Portio vagınalis, 
unteren Cervixabschnitts, der Vagina) muss man in der 1893 von mir 
beschriebenen Art und Weise mit Löffel und Pacquelin den ganzen 
freiliegenden Theil des Carcinoms zerstören und einen Boden von 
trockenem Brandschorf herstellen. Grösste Sorgfalt und Geduld sind 
dabei nöthig; länger als 10—15 Minuten dauert dieser Eingriff aber 
niemals. Aus Gründen, welche ich früher auseinandergesetzt habe, 
macht man diese Präparation am besten unmittelbar vor der Exstir- 
pation. — Während der Operation reisst nun häufig der Cervix ein 
und nicht verschorfte Carcinommassen treten aus, bröckeln ab und 
werden in der Wunde verschmiert. Für die septische Infection sind 
diese Massen gleichgültig, weil sie bacterienfrei sind; im Hinblick 
auf die Impfung sind diese aber am gefährlichsten, weil sie die 
frischen lebensfähigen Carcinomzellen enthalten. Freie Stücke müssen 
während der Operation peinlichst entfernt werden, die mit dem 
Cervix in Verbindung bleibenden mit dem Pacquelin zerstört werden. 
Diesen Massregeln, welche ich 1893 selbst nicht genügend hervor- 
gehoben habe, muss mehr Beachtung geschenkt werden, als es bis 
jetzt geschehen. Der Gedanke ist: die frische Wunde vor jeder 
Berührung mit Carcinom zu schützen; die Ausführung des Gedankens 
giebt sich für einen geübten Techniker von selbst. 

Die Leistungsfähigkeit der vaginalen Totalexstir- 
pation kann erhöht werden (um wieviel, entzieht sich vor- 
läufig vollständig unserer Berechnung), wenn man von dem Ge- 
danken ausgeht, dass es Impfrecidive giebt, und alles 
thut, was zur Vermeidung derselben beitragen kann. 
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Die vaginale Uterusexstirpation als Palliativoperation. 


In enger Verbindung mit der Feststellung der Leistungs- 
fähigkeit der vaginalen Uterusexstirpation als radicale Krebs- 
operation steht die Frage, was dieselbe als Palliativoperation 
leisten kann. Ich halte es für nothwendig, diese Frage zu erörtern, 
weil die vaginale Uterusexstirpation nach Ansicht vieler Operateure, 
z. B. Kaltenbach, v. Herff, auch bei notorisch inoperablen 
Fällen gemacht werden soll, ja, nach Ansicht von Freund sen. [7], 
nur allein bei Fällen ausgeführt werden soll, welche zu weit 
vorgeschritten sind und keine Aussicht auf Radicalheilung mehr 
bieten. — Man will in diesen Fällen auf die totale Wegnahme des 
Carcinoms verzichten und nur durch Entfernung der Haupt- 
massen die Ernährung des Körpers heben und damit das Leben 
verlängern (Freund), vor Allem aber Blutung und Jauchung für 
immer oder für längere Zeit beseitigen. — Ich werde versuchen, 
aus meinen Untersuchungen Material zur Klürung dieser Frage bei- 
zubringen. 

Ich verfüge persönlich über kein Material von Operationen, 
welche absichtlich palliativ bei kranken Parametrien ausgeführt 
worden sind, jedoch habe ich von meinen Fällen diejenigen zusammen- 
stellen lassen, welche muthmasslich nicht radical operirt worden 
sind (Uebergang auf die Blase, Excision von Carcinom aus dem Para- 
metrium, Zurückbleiben von verdächtigen Stellen etc.); es sind 41. 


Von diesen sind gesund geblieben (3—6 Jahre) 8 Fälle 
Erkrankt an Recidiv (2 Monate bis 3 Jahre) . 14 , 
Gestorben an Recidiv (3 Monate bis 4 Jahre) . 19 , 


Aehnlich stellt Thorn [24] als „unreine“ Fälle 28 zusammen: 


Von diesen sind gesund (5 Monate bis 3 Jahre) . . 4 
Erkrankten an Recidiv (16 ım 1. Jahr, 4 im 2. Jahr, 
3 im 3. Jahr, Lim 4. Jahr) . . 2 202020. 24 


Für die Berechnung als Palliativoperationen kommen natürlich 
die gesund gebliebenen Fälle nicht in Betracht; stellt man den Aus- 
bruch des Recidivs zusammen, so wurde dasselbe beobachtet (Thorn 
bei 24, ich bei 33 Fällen) 
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im 1. Jahre . . . . . 4lmal 
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Von eihem wirklichen Nutzen in Bezug auf die Verlängerung 
des Lebens könnte höchstens bei den 16 Fällen die Rede sein, bei 
denen das Recidiv erst im 2. Jahre entdeckt wurde; immerhin wäre 
dann doch in mehr als 14 der Fälle ein Erfolg erzielt. — Man 
muss aber bedenken, dass die Uterusexstirpation in allen diesen 
Fällen nicht als beabsichtigte Palliativoperation unternommen worden 
ist, sondern bei Fällen, welche Aussicht auf radicale Heilung boten 
und bei welchen erst der Verlauf der Operation ergab, dass eine 
radicale Operation unmöglich sei. Ein richtiges Bild gewinnt man. 
erst, wenn man sich die Fälle ansieht, welche bei notorisch kranker 
Umgebung operirt worden sind, z. B. Martin’s 28 „imperfecte“ 
Fälle, welche er 1887 mittheilte.. Von den 8 Todesfällen wollen 
wir absehen, weil sie heute wohl meistens zu vermeiden sind; ebenso 
von 3 Fällen, wo der Uterus überhaupt nicht vollständig entfernt 
werden konnte. Von 17 Fällen, welche weiter verfolgt werden. 
konnten, ` 


war gesund nach 3 Monaten . . . . à. 1I 
bei 16 wurde Recidiv constatirt und zwar 
Massen blieben zurück . 2 2 2.2.0.2... ömal 
Recidiv bald nach der Operation . la 
„ nach 3 Monaten 4, 
n n 4 n 2 n 
„ n 5 4 l, 
j „ 1 Jahr. E E E 
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Aehnlich ist es mit 20 Fällen, welche Schede [54] bei 


„kranken“ Parametrien operirte. 


Gestorben bei der Operation (2mal 

Sepsis und 2mal Blutung) . . . 4 Fälle (20°) 
Ohne Nachricht . . . . 2 22.4 „ 
Recidivfrei: Imalö Jahre, Imal 2!ı Jahr 2 , 

(bei beiden waren die Parametrien 

nicht sicher miterkrankt) 
Recidiv constatirt . . . 2.2... 10mal 
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Von einem Gewinn an Lebensdauer kann man nur bei 2 
(von 17) Martin’schen und bei 3 (von 10) Schede’schen Fällen 
sprechen. 

Dagegen kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, als ob 
in manchen Fällen durch Palliativoperationen die Lebensdauer ab- 
gekürzt wird. Unter meinen Fällen, welche doch als Radicalopera- 
tionen unternommen wurden, trat der Tod imal 3, lmal 4, lmal 6, 
lmal 8, Imal 9, 2mal 10 Monate post operationem ein; bei bewusst 
palliativ unternommener Operation wird das noch häufiger und früher 
der Fall sein. Es findet das zweifellos in der enormen Ausbreitung 
der Recidive seine Erklärung, welche zuweilen bald nach der Ope- 
ration die ganze Beckenhöhle ausfüllen. Dass die Operation hier 
verschlimmernd eingewirkt hat, ist sicher; wie und ob etwa durch 
Impfung, lasse ich dahingestellt. 

Der andere Zweck, welcher mit der vaginalen Uterusexstir- 
pation als Palliativoperation verfolgt worden ist — die Kranken von 
den Krebssymptomen zu befreien —, ist leichter zu erreichen. 

Man kann mit aller Sicherheit die Symptome des offenen 
Krebsgeschwürs, d. i. Blutung und Jauchung und die daraus resul- 
tirende Störung des Allgemeinbefindens für eine gewisse Zeit voll- 
ständig beseitigen, wenn man die zerfallenden Massen mit dem Cervix 
entfernt und darüber einen festen Scheidenschluss herstellt. Auf 
wie lange das gelingt, hängt von der Masse und der Lage der 
zurückbleibenden Krebstheile ab. Bleiben sie unmittelbar hinter der 
Vaginalnarbe sitzen, so bricht der nachwachsende Tumor bald durch 
und das Symptombild ist genau dasselbe wie zuvor; das kann schon 
nach 2—3 Monaten der Fall sein; liegen die restirenden Theile in 
den tieferen Abschnitten des Parametrium oder ziehen sie sich mit 
der retrahirenden Basıs des Lig. latum an die Beckenwand zurück, 
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so können die Kranken für lange Zeit, sogar für den Rest ihres 
Lebens von diesen lästigsten Symptomen befreit bleiben. Weniger 
sicher ist der Erfolg auf die Schmerzen, welche ja ihre Erklärung 
in der Infiltration des Parametrium und in dem Druck auf die 
Stämme des Plexus iliacus finden; diese tieferen Theile des Para- 
metrium sind eben schwerer zu entfernen. Auffallend häufig ver- 
schlimmern sich aber die Schmerzen nach der Operation, weil 
durch Zurückziehen der im medianen Parametrium gelegenen Krebs- 
theile gegen die Beckenwand hin die Recidive in der Nähe der 
Nervenstämme auswachsen und durch Compression derselben die 
berüchtigte „Ischias“ und durch Druck auf die Vena iliaca die 
Schenkelödeme herbeiführen; dazu kommt, dass durch das Ausbleiben 
des Aufbrechens des Carcinoms kein Nachlass in der Spannung 
eintreten kann. 

Wenn man einen Typus für eine Recidivkranke aufstellen will, 
so besteht er darin, dass sie mehr oder weniger lange, oft ganz, von 
Blutungen und Jauchung verschont bleibt und sich dementsprechend 
erholt und wieder arbeitsfähig wird, bis dann Symptome der Kachexie 
einsetzen und unter zunehmenden unerträglichen Schmerzen, Schenkel- 
ödemen, Blasensymptomen der Tod eintritt; ich verzichte darauf, das 
allgemein bekannte Krankheitsbild durch Krankengeschichten zu 
belegen. 

Dieser zweifellose Erfolg wird erreicht durch Wegnahme der 
Wandung des offenen Krebsgeschwürs mit dem angrenzenden Theil 
des Parametrium. Da das Krebsgeschwür in der Port. vaginalis 
und im Cervix sitzt, so ist die Wegnahme des Corpus uteri, welches 
ja bei Collumkrebsen meistens ganz gesund, höchstens mit seinem 
untersten Abschnitt an dem Krebsgeschwür betheiligt ist, gänzlich 
unnöthig. Dieser Theil der Operation, welcher erst die eigentliche 
Totalexstirpation ausmacht, ist unberechtigt und schon deshalb zu 
unterlassen, weil er durch Eröffnung der Peritonealhöhle der Palliativ- 
operation die eigentliche Lebensgefahr bringt; für palliative Zwecke 
genügt die Auslösung des Cervix vollkommen. [In Berlin haben wir 
einige Male nach Operationen, welche als Radicaloperationen be- 
absichtigt waren, aber weil der Cervix am Os internum vollständig 
abriss, nur als Cervixauslösungen mit einem festen Scheidenschluss 
beendet werden konnten, auffallende Besserung und für lange Zeit 
das Bild vollster Gesundheit sich entwickeln sehen. Thorn hat die- 
selben günstigen Erfahrungen gemacht und empfiehlt gleichfalls die 
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supravaginale Amputation als Palliativoperation bei härteren Krebs- 
formen. Sänger’s Thermocauterektomie geht von denselben Grund- 
sätzen aus und entfernt, wenn auch weniger ausgiebig, die kranken 
Theile des Cervix. 

In Bezug auf die Bedeutung der vaginalen Totalexstirpation 
als Palliativoperation fasse ich mein Urtheil dahin zusammen: 

Die Lebensgefahr ist für eine Palliativoperation zu gross. 

Die Lebensdauer wird nur selten erheblich verlängert, oft sogar 
verkürzt. 

Die Beseitigung der Krebssymptome wird ebenso sicher erreicht 
durch die Exstirpation des Cervix. | 

Für die vollständig fixirten oder weit auf das Parametrium 
und auf die Vagina übergreifenden Carcinome bleibt die Thermo- 
cauterektomie oder der scharfe Löffel mit Pacquelin. 


Erhöhung der Leistungsfähigkeit der vaginalen Uterusexstirpation. 


Die Leistungsfähigkeit der vaginalen Uterusexstirpation als 
radicale Operation hängt natürlich in erster Linie von der Aus- 
dehnung des Krebses ab. Von allen Verbesserungsvorschlägen, 
welche eine Erhöhung der Leistungsfähigkeit in Bezug auf Dauer- 
resultate bezwecken, ist derjenige der wichtigste, welcher auf die 
Vornahme einer Frühoperation hinzielt. Von diesem Gedanken aus- 
gehend, habe ich 1891 Erhebungen an Krebskranken über die Ur- 
sachen der späten Inanspruchnahme operativer Hülfe angestellt und die 
Resultate mit den daraus sich ergebenden Verbesserungsvorschlägen 
mitgetheilt. Die wissenschaftliche Brauchbarkeit dieses Materials ist 
seiner Zeit von Sendtner-München [56] und später in milderer 
Form von Thorn [24] angefochten; ich habe gegen ersteren da- 
mals hervorgehoben, dass es sich um durchaus objective Angaben 
der Kranken handle, welche volle Beweiskraft beanspruchen können, 
und brauche Thorn gegenüber diesen Standpunkt nicht zu wieder- 
holen, da er jetzt zu meiner Freude dieselben Erhebungen bei seinen 
Kranken angestellt hat und deren Resultate in demselben Sinne wie 
ich verwendet; auch für die später mitzutheilenden neuen Er- 
hebungen nehme ich ebenso sehr die volle Beweiskraft in Anspruch, 
als ich für die Zuverlässigkeit des Materials bürgen kann. 

Ohne auf meine wohl allgemein bekannte Arbeit genauer ein- 


Genügt die vaginale Uterusexstirpation als radicale Krebseoperation? 553 


gehen zu wollen, möchte ich hier nur kurz die Resultate anführen, 
soweit sie zum Vergleich mit den Resultaten meiner neuen Er- 
hebungen dienen sollen. Ich fand, dass zwei Factoren von Einfluss 
darauf sind, ob die Carcinome noch in operationsfähigem Zustand zu 
uns kommen (abgesehen von den seltenen Fällen, wo der Krebs 
symptomlos inoperabel wird): 

die ersten Rathgeber 

und das Verhalten der Kranken selbst. 

Als erste Rathgeber kommen in Betracht 


in 76° der Hausarzt, 
„ 9°% die Kliniken, 
„ 15° die Hebamme. 


Das Verhalten der consultirten Aerzte verlangte demnach die 
meiste Beachtung. Schon bei meinen damalıgen Erhebungen 
machte es grosse Schwierigkeiten, in jedem Fall einwandfrei fest- 
zustellen, ob der verhängnissvolle Zeitverlust wirklich durch die 
„Schuld* eines Arztes herbeigeführt worden ist, weil mit einer 
etwaigen Versäumniss desselben auch andere Dinge concurriren, 
z. B. Vernachlässigung der Frauen, symptomloses Wachsthum, welche 
ebenfalls den Zeitpunkt für eine indicirte Operation hinausschieben 
lassen. Ein Massstab für die Beurtheilung der ärztlichen Handlungs- 
weise lasse sich, wie ich hervorhob, nur dadurch gewinnen, dass 
wenigstens eine innere Untersuchung als erster Schritt zur Diagnose 
vorgenommen sein müsse; die Frage, ob die Diagnose gestellt 
oder nicht, müsse als aus den Angaben der Kranken nicht eruirbar 
ganz ausser Acht gelassen werden. Da ohne Untersuchung keine 
Diagnose möglich, so musste ich das Unterlassen der Untersuchung 
als Fehler, welcher verhängnissvoll werden kann, hinstellen. Diesen 
Standpunkt für die Beurtheilung des ärztlichen Verhaltens theilt 
auch Thorn. 

Die Erhebung hat festgestellt, dass von 47 erstconsultirten 
Aerzten 15 (also fast 33%) nicht innerlich untersucht haben, sondern 
die Kranken mit inneren und äusseren Mitteln in Behandlung nahmen; 
dass in diesem Verhalten der Aerzte eine schwere Unterlassungssünde 
liegen müsse, liegt auf der Hand. Diese Thatsache war übrigens 
jedem Leiter einer Klinik lüngst bekannt und wurde von mir nur 
zuerst zahlenmässig festgelegt. — Ich habe mich deshalb 1801 an 
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die Aerzte gewandt, habe sie mit den Folgen dieser Handlungsweise 
bekannt gemacht und dringend angerathen, in jedem krebsverdäch- 
tigen Fall sofort innerlich zu untersuchen. Meinem Vorgehen sind 
viele andere Lehrer gefolgt und ich kann wohl annehmen, dass noch 
schärfer als früher, vor Allem im Unterricht, diese Forderung er- 
hoben worden ist. Es war deshalb nicht nur von Interesse, sondern 
für das Fortschreiten auf dieser Bahn sogar unumgänglich nöthig, 
nach einer Reihe von Jahren durch eine abermalige Erforschung 
dieser Verhältnisse sich von der Wirksamkeit dieser Vorschläge zu 
überzeugen. Ich habe diese neuerlichen Erhebungen 1895 in Berlin 
an 100 Krebskranken angestellt. 

Zunächst ergeben dieselben eine kleine Verschiebung der ersten 
Rathgeber gegen einander. 


1895 1891 
Aerzte 63 9 gegen 76 0 
Kliniken 20 9a a = 9 
Hebammen 17°% A 15 0o 


Von 108 Aerzten, deren Rath von den 100 Frauen in Anspruch 
genommen wurde, haben 


1. sofort innerlich untersucht . . . . .. . . 87 
2. bei der nächsten Consultation untersucht. . . . 8 
3. nicht untersucht, aber sofort an die Klinik verwiesen 9 
4. nicht innerlich untersucht . . . . 2 2.2.....120 


Während 1891 33% nicht untersuchten, haben 1895 nur noch 
9 °o diese Unterlassungssünde begangen, ein ganz bemerkenswerther 
Fortschritt in 4 Jahren, welchen man ohne Zweifel auf die allseitige 
Belehrung der Aerzte über diesen Punkt zurückführen kann. Wenn 
die sofort vorgenommene innere Untersuchung einen Einfluss auf 
die rechtzeitig vorzunehmende Operation ausüben kann, so muss dies 
seinen Ausdruck durch die Zahl der operablen Fälle gewinnen, 
welche aus den Händen der Aerzte in die Klinik kommen, wenn 
ich auch noch einmal betonen will, dass eine Versäumniss des Aerztes 
nur ein Factor für die Verschleppung des Carcinons ist. 

1891 32°o operable Fälle aus den Händen der Aerzte, 

1805 42°o operable Fülle. 

Ich glaube, dass diese Zahlen die Richtigkeit der Ansicht be- 
weisen, dass die sofort vorgenommene innere Untersuchung eine 
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Reihe von Frauen vor dem verhängnissvollen Zeitverlust bewahrt. 
Wir müssen auf diesem Wege fortfahren, bis wir erreicht haben, 
dass in allen Fällen sofort eine innere Untersuchung 
vorgenommen oder die Kranke zu diesem Zweck an 
Kliniken oder Operateure verwiesen wird. 

Nächst den Aerzten kommen als verantwortliche Rathgeber die 
Hebammen in Betracht. 1891 ergaben meine Nachforschungen 
das betrübende Resultat, dass von 9 zuerst consultirten Hebammen 
nur 2 ihre Pflegebefohlenen sofort zum Arzt schickten, während 7 
aus Unwissenheit, Gleichgültigkeit oder Eigennutz die Kranken in 
eigene Behandlung nahmen; diese 7 Frauen waren inoperabel, wäh- 
rend jene 2 operirt werden konnten. — Hier war wieder ein Aus- 
gangspunkt für die Besserung der Verhältnisse gewonnen, aber ein 
logischer, zweckentsprechender Standpunkt angesichts der Bedeutung 
der Hebammen als Rathgeber für Frauen einerseits und bei der 
gänzlichen Unkenntniss derselben in der Gynäkologie andererseits 
viel schwerer zu formuliren. Ich habe denselben nur darin finden 
können, dass ich den Hebammen die Untersuchung sicher gynäko- 
logischer Fälle überhaupt untersagte und ihnen aufgab, für eine 
Ueberführung krebsverdächtiger Frauen in ärztliche Behandlung 
selbst Sorge zu tragen; dafür bedurften sie gewisser Kenntnisse der 
Krebssymptome. Ich habe diesen Standpunkt in der Hebammen- 
literatur mehrfach selbst ausgesprochen und aussprechen lassen und 
den Hebammen gegenüber in Versammlungen oder Unterredungen 
energisch verfochten. Thorn hat diesen Standpunkt den Hebammen 
gegenüber ebenfalls als den richtigen aufgestellt. Es war wir nun 


von Interesse, zu erfahren, ob meine Bemühungen Erfolg gehabt 
haben. 


Von 20 zuerst consultirten Hebammen handelten ganz 


im Sinne meines Vorschlags = Br . 9 
untersuchten und schickten dann zum Arzt. . .. 3 
behielten mit oder ohne Untersuchung die Kranken 

in Behandlung . . . . 2 2 2 nee... B 


Auch hier ist ein zweifelloser Fortschritt zu bemerken; denn 
während 1801 77° der Hebammen falsch handelten, waren es 1895 
nur noch 60 °o; dementsprechend ist die Zahl der aus den Händen 
der Hebammen kommenden operablen Fälle (wieder mit Reserve zu 
verwerthen) von 22° auf 32% gestiegen. Auch hier möchte ich 
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den 1891 vorgeschlagenen Weg für den richtigen halten und halte 
es für unbedingt nothwendig, denselben im Unterricht, Wieder- 
holungskursen, Hebammenvereinen immer wieder zur Sprache zu 
bringen; wir sind hier noch viel weiter vom Ziel als bei den Aerzten. 
Neben dem grossen Einfluss, welchen der erste Rath auf das 
Schicksal der Kranken hat, stellte sich bei meinen Erhebungen als 
ein sehr wichtiges Hinderniss für die Krebsdiagnose das Verhalten 
der Kranken selbst heraus. Die Gleichgültigkeit der Frau gegen 
ihre Beschwerden, das Schamgefühl, die Angst vor dem Arzt mit 
seinen schmerzhaften Untersuchungen und Operationen, die Furcht 
vor grossen Kosten, zu optimistische Auffassung ihrer Leiden 
(„Wechseljahre“), falsche Berathung durch andere Frauen sind die 
Beweggründe, welche die Frau von ihrem Berather fernhalten; nach 
dem Bildungsgrad, localen und socialen Verhältnissen wechseln die- 
selben. Als Ausdruck dieses Verhaltens berechnete ich die Zeit, 
welche die Frauen von den ersten deutlichen Krebssymptomen bis 
zur ersten Consultation verstreichen liessen. Ich stelle die Zahlen, 
welche ıch 1891 und bei meinen neuen Erhebungen 1895 gewonnen 
habe, neben einander. 
| 1891 (62 Fälle) 1595 (100 Fälle) 
bis 1 Monat 16 Frauen | 20 
(darunter erschienen 11 sofort 
nach den ersten Symptomen) 


+ 2 s 3 2 16 
k o e 8 P 12 
z 4 5 Ö B 10 
a : 5 O u 6 
„n 6 , 5 š 9 
oe 7 = l š 5 
a O. l % 3 
„ 9 g 4 : 2 
s I 4 2 - 1 
dl u 2 5 Ar 
= 12 5 6 á 4 
mehr als 1 Jahr 2 3 T 
unbestimmt -e j 5 


Auf die Umrechnung in Procente verzichte ich wegen der 
Kleinheit der Zahlen. 
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Thorn hat ähnliche Zahlen berechnet, so dass man dieselben 
wohl als thatsächlichen Ausdruck der Verhältnisse betrachten kann. 

Bei der Zusammenstellung der Zahlen von 1891 und 1895 
ergiebt sich ein bemerkenswerther Unterschied in der Zahl derjenigen 
Frauen, welche bis zu 2 Monaten warteten (3:16); sonst haben die 
4 Jahre keine Aenderung in dem Verhalten der Frauen ergeben. 
Nur 11 von 100 Frauen suchten sofort die ärztliche Hülfe auf und 
die Hälfte lässt noch mehr als 3 Monate verstreichen, bis sie den 
ersten Rath einholt, ungerechnet die Zeit, welche sie vom Ertheilen 
desselben bis zum Ausführen verstreichen lässt. — Das Resultat 
ist nicht überraschend, weil eine Beeinflussung der Frauen nach 
dieser Richtung schwer ist. Einzelne der oben angeführten Gründe 
würden ja leichter aus der Welt zu schaffen sein, z. B. die Furcht 
vor Kosten durch die Poliklinik und Klinik; das Schamgefühl vor 
den männlichen Rathgebern durch Inanspruchnahme weiblicher Aerzte; 
das betrifft aber doch nur vereinzelte Fälle. Die Gleichgültigkeit 
der Frau und der Glaube an vorübergehende Leiden und spontan 
auftretende Besserung bleibt die Hauptsache; es ist nicht leicht, hier 
Abhülfe zu schaffen; der einzige Weg, welchen ich für erfolgreich 
halten kann, ist die populäre Belehrung über die Wichtigkeit ge- 
wisser Symptome. Dieser Weg ist vor Kurzem von Dührssen 
beschritten worden mit seiner für die Frauenwelt bestimmten popu- 
lären Schrift „Ueber Heilung und Verhütung von Frauenkrankheiten‘, 
in welcher er die Frauen über Wesen und Bedeutung des Krebses 
aufklärt und ihnen Anweisung für das Erkennen desselben und 
Rathschläge für ihr Verhalten giebt. Ich halte es für zweifellos, 
dass hierdurch viel Nutzen gestiftet werden kann, wenn auch die 
„Krebsangst“ vermehrt werden wird; das hilft nicht; diese ist 
leichter zu heilen, als ein vernachlässigter Krebs. Es wäre zu 
wünschen, dass vorsichtige Aufklärungen durch Broschüren, Aerzte 
und Hebammen allmälig in die Frauenwelt eindringen; vielleicht 
werden dann nach Jahren neue anamnestische Erhebungen auch 
Besserung in Bezug auf das Verhalten der Frauenwelt ergeben. 

Der Einfluss aller Momente (Verhalten der ersten Ratlıgeber, 
Verhalten der Frauen u. s. w.) wird sich in der Zahl der operablen 
Fälle zeigen und jede Besserung in diesen Dingen wird sich eben- 
falls ın dieser Zahl ausdrücken. Ich habe die Berechnung der ope- 
rablen Fälle, welche ich bis 1891 ın meiner Schrift „Ueber die 
Frühdiagnose des Uteruskrebses® mitgetheilt, bis zum Jahre 1897 an 
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Operabilität der zur Beobachtung kommenden Uteruscarcinome. 


dem Berliner Material fortgesetzt und dieselbe in einer Curve zu- 
sammengestellt (s. Curve II). 
Die Curve zeigt (ohne dass die Indicationen in Bezug auf 
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Operabilität wesentlich geändert worden sind) eine langsame Zunahme 
der operablen Fälle von 19°% (1876—1883) bis auf 53°% (1896). 
Schwankungen sind bei der Mannigfaltigkeit der Factoren, welche 
diese Zahl bedingen, selbstverständlich. Ob der plötzliche Anstieg 
von 30,7 (1891) auf 45% (1892) auf meinen 1891 erschienenen 
Aufsatz zurückzuführen ist, lasse ich dahingestellt; unmöglich wäre 
es nicht; der Abfall in den darauf folgenden Jahren würde dann 
allerdings beweisen, dass die Wirkung eines solchen Appells schnell 
verfliegt und häufiges Auffrischen nöthig ist. Unter allen Umständen 
haben sich die Verhältnisse in 15 Jahren unendlich gebessert und 
es ist zu hoffen, dass wir in weiteren 15—20 Jahren schon ?s —?Jı 
aller Krebse radical operiren. 

Nun ist zu berücksichtigen, dass obiges Material Berlin ent- 
stammt, und dass hier alle Verhältnisse: Sachverständige Aerzte, gute 
Hebammen, sehr zahlreiche Polikliniken, aufgeklärtes Frauenpublikum 
dazu zusammenwirken, die Kranken früh zur Operation zu bringen. 
Anders sieht es in den Provinzen aus und noch anders in den 
übrigen europäischen Reichen. Die Carcinomfrage ist fast eine 
Culturfrage; in ihr spiegeln sich eine Reihe für die Cultur sehr 
wichtiger Momente wider, z. B. Sachkenntniss und Zuverlässigkeit 
der Aerzte, Brauchbarkeit der Hebammen, Aufgeklärtheit der Frauen- 
welt. Es ist deshalb lehrreich, die jetzt schon für eine ganze Reihe 
von Kliniken berechneten Zahlen der operablen Krebsfälle zusammen- 
zustellen. Bei dem Vergleich muss man allerdings die Verschieden- 
heit der Indication berücksichtigen, da die Zahl der operablen Fälle 
von der Weite derselben abhängt. In diesem Punkte gleichwerthig 
ist das bis in die letzten Jahre verfolgte Material folgender Ope- 
rateure. 


Pernice [35] . . (1887—1896) 188 Fälle 25,0% 
Thorn [24] . . . (1889—1896) 226 „ 35,0% 
Freund . . . . (1894—1898) 144 „ 28,0% 
Frommel. .. .( ? ) 402 , 20,6 °/o 
Winter (Königsberg) (1898—1899) 105 „ 43,0% 


Das grosse Interesse, welches ich an den Ursachen der Krebsver- 
schleppung genommen, hat mich sofort auch in meinem neuen Wirkungs- 
kreis dieser Frage zugeführt. In derselben Art, wie seiner Zeit in Berlin, 
habe ich 1898 Erhebungen an 40 Krebskranken angestellt, welche Fol- 
gendes ergaben: 
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26 wandten sich zuerst an ihren Hausarzt = 63°. 


8 n s Š „ die Hebamme = 20, 
6 n 5 »  „ die Klinik =, 


(Bezeichnend für unsere Landverhältnisse ist, dass einmal zuerst ein Schmied 
um Rath gefragt wurde.) 

Von 33 Aerzten, deren Rath in Anspruch genommen wurde, haben 
15 °o nicht untersucht, sondern die Fälle verschleppt. 

Von 10 Hebammen hat die Hälfte ihre Kranken in den Händen 
behalten, die andere Hälfte sie nach innerer Untersuchung zu Aerzten 
geschickt. 

Von den 40 Frauen haben ?; länger als ein Vierteljahr nach dem 
Auftreten der ersten Symptome verstreichen lassen, bis sie Hülfe auf- 
suchten, davon 7 sogar über 1 Jahr. 

Diese Zahlen zeigen im Vergleich mit den Berliner Zahlen von 1895, 
wie weit wir, namentlich in Bezug auf das Verhalten der Frauenwelt, 
hinter der Residenz zurück sind. 

Die Zahl der von mir 1898 und 1899 radical auf vaginalem Wege 
operirten Uteruskrebse beträgt 59 von 105 Fällen, welche die Hülfe der 
Klinik aufsuchten, d. i. 54%. Die verhältnissmässig grosse Zahl operirter 
Fälle ist dadurch entstanden, dass ich 12 bei nachgewiesen erkranktem 
Parametrium operirte; nach Abzug derselben bleiben 43 % operable Fälle. 


Obige Zahlen zeigen, wie weit die Provinz noch hinter Berlin 
zurück ıst; noch wesentlich schlechter scheint Küstner’s Material 
(1893—1896) zu sein, welcher trotz sehr weiter Indicationsstellung 
nur 23° operirte (175 Fälle). Kaltenbach operirte bei denselben 
weiten Grundsätzen 40 °o (451 Fälle). Eine ganz andere Bedeutung 
haben die Zahlen von Schuchardt, welcher nach seiner Methode 
62% (42 Fälle) und Mackenrodt, welcher mit seiner Ignisexstir- 
pation 92,9% (42 Fälle) operirte; sie beweisen nur, in wieviel Procent 
man mit der betreffenden Methode den Uterus exstirpiren kann, 
aber nichts für den Zustand der Operabilität in dem von uns be- 
sprochenen Sinne. 

Wesentlich schlechter sieht es in den Nachbarreichen mit der 
Operabilität der Carcinome aus; bekannt sind allerdings nur 3 Zahlen 
aus Ungarn, Russland und Schottland: 


Bäcker [47] . . . . (1882—1895) 705 Fälle 10,0% 
Lapschin [57] . . . (1883—1893) 533 „ 9,7 ^o 
(nicht ganz genau zu berechnen) 

Halliday Croom [58] (€ 7 ) 260 , 6,0 Pio 
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Es wäre sehr interessant, wenn uns auch von den übrigen 
Ländern solche Zahlen bekannt wären; sie erfüllen uns mit einer 
nationalen Genugthuung darüber, dass wir allen anderen Ländern 
in der Heilung der Carcinome weit voraus sind; den Dank dafür 
darf man wohl ohne Widerspruch in erster Linie der Berliner 
Universitäts-Frauenklinik abstatten. Diese Zahlen zeigen uns aber 
auch, dass wir auf dem richtigen Wege sind, und führen uns unser 
Ziel in fast erreichbare Nähe. Croom’s Ansicht, dass das Carcinom 
in Deutschland ein anderes sein müsse, als in England, ist nur ein 
Bemänteln der traurigen Verhältnisse Englands in diesem Punkte. 

Ich habe diesen Punkt der procentuarischen Operabilität mit 
hineinziehen müssen, weil nur durch die Verbindung der 
beiden Zahlen, procentuarische Operabilität und Dauer- 
resultate, eine wirkliche Berechnung derjenigen Fälle 
von Uteruskrebs möglich ist, welche überhaupt heil- 
bar sind. 

Für Berlin berechnet sich diese Zahl folgendermassen: 

1897 waren 33° der Frauen gesund, welche bis vor länger 
als 5 Jahren (also bis 1892) operirt worden sind; die Durchschnitts- 
operabilität bis incl. 1892 beträgt 28,7%, d. h. bis 1892 operirten 
wir in Berlin 28,7 °o Frauen und davon blieben 33°» gesund, d. i. 
9,6°0. Also noch nicht ganz der zehnte Theil der krebs- 
kranken Frauen wurde bis 1892 dauernd geheilt; wie- 
viel wir jetzt bei den in Bezug auf Operabilität wesentlich günstı- 
geren Verhältnissen dauernd heilen können, werden erst spätere 
Berechnungen ergeben; da die Durchschnittsoperabilität für die letzten 
Jahre ca. 48° beträgt, so würden jetzt ca. 15—20°o dauernd ge- 
heilt werden. 

Es wäre wichtig, die Richtigkeit dieser Zahl aus anderen 
Statistiken zu belegen; es war mir nur möglich, folgende Zahlen 
zu gewinnen, für deren absolute Richtigkeit ich mich nicht ver- 
bürgen kann, weil die Grundsätze für die Aufstellung nicht immer 


gleiche sind. 
Operabilität dauernd geheilt 


Leopold hatte bei 20,4% 50 “0 also 10,2 °% 
Kaltenbach „ _ 40 9h 21% „80% 
T h orn 5 3 3O o 25 00 4 7,0 Oo 


Nur durch die Zusammenstellung dieser beiden 
Zahlen kann man sich ein richtiges Urtheil über die 
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Erfolge unserer Krebsoperationen bilden. Es wäre zu 
wünschen, dass die Combination beider Zahlen von 
allen Bearbeitern dieser Frage ihren Schlussfolge- 
rungen zu Grunde gelegt würde. Durch die alleinige 
Mittheilung der grossen Zahl operirter Fälle (z. B. 
Mackenrodt 93°) einerseits oder die vorzüglichen 
Dauerresultate (Leopold 50°) andererseits lässt man 
sich leicht in der Beurtheilung einer Methode irre 
führen. 

Wenn ich davon ausgegangen bin, die Frage zu beantworten, 
ob die vaginale Uterusexstirpation als radicale Krebsoperation ge- 
nügt, so muss ich nach dem von mir zu Grunde gelegten Material 
der Berliner Frauenklinik die Frage dahin beantworten, 

dass an den bis zum Jahre 1892 zur Behandlung 
kommenden Krebsfällen in ca. 10°% mittelst der vagi- 
nalen Uterusexstirpation Radicalheilung zu erreichen 
war (an den neuesten Fällen vielleicht ca. 15—20 °/). 

Meine Aufgabe ist hiermit erledigt; auf welche Weise wir die 
Leistungsfähigkeit der vaginalen Uterusexstirpation erhöhen können, 
habe ich an den verschiedenen Stellen angegeben. 

Wir befinden uns jetzt an einer wichtigen Stelle in der Ent- 
wickelung der radicalen Operationsmethoden, an dem principiellen 
Uebergang von der vaginalen zur abdominellen Uterusexstirpation; 
die letztere soll an Stelle der in ihren Dauerresultaten ungenügenden 
vaginalen Operation treten. Aus diesem Grunde habe ich es für 
wichtig gehalten, ein neues einwandfreies Vergleichsmaterial für diese 
zu schaffen; bis wir ein gleiches für das abdominelle Verfahren ge- 
wonnen haben, wird sehr viel Zeit vergehen. Ich unterlasse es, 
kritisch die Vortheile und Nachtheile der letzteren abzuwägen; vom 
theoretischen Standpunkt müssen wir das abdominelle Verfahren 
in dem Sinne von Rumpf, Riess, Kelly und Freund sen. für 
gerechtfertigt halten; was es leisten kann, wird die Zukunft lehren. 
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Sitzung vom 15. Juni 1900. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


I. Demonstration von Präparaten. 

a) Herr Blumreich: Gestatten Sie mir, meine Herren, 
Ihnen ein Präparat zu demonstriren, welches durch einen eigenthüm- 
lichen und, so viel ich weiss, noch nicht beschriebenen Geburts- 
verlauf bei Placenta praevia zu Stande gekommen ist. Der Fall 
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entstammt der geburtshülflichen Poliklinik meines Chefs, des Herrn 
Geheimrath Gusserow. 

Sie sehen am Präparat und an der kleinen Zeichnung, die ich 
herumgebe, dass, trotzdem die Placenta bei der Wendung durch- 
bohrt worden ist, also trotzdem das Ei zerstört wurde, doch nicht 
zuerst das Kind und dann die Nachgeburt, sondern das Ei in toto 
ausgetrieben worden ist. 

Was zunächst die anatomischen Verhältnisse des Präparats an- 
belangt, so sehen Sie, dass die Placenta zum grössten Theil im un- 
teren Uterinsegment gesessen haben muss. Während die Entfernung 
der Rissstelle von der oberen Eispitze, der Convexität der Eiwand 
entlang gemessen, 40 cm beträgt, ist der Placentarrand dort, wo er 
am höchsten heraufreicht, nämlich rechts, noch immer 22 cm vom 
oberen Eipol entfernt. Die geringste Entfernung des Ansatzes der 
Eihäute an der Placenta von der Durchbohrungsstelle beträgt 3,5 cm. 
Diese Stelle liegt an der hinteren Wand, etwas nach links; hier 
hätte man relativ leicht zu den Eihäuten gelangen können. Die 
Gestalt des Eies ist sanduhrförmig, einzelne Abschnitte sind stark 
verdünnt. 

Das Ei enthält nur noch eine geringe Menge blutig gefärbten 
Fruchtwassers.. Unmittelbar nach der Ausstossung war die Eiblase 
überall vom Kindkörper durch eine reichliche Menge Fruchtwassers 
abgehoben; aber aus einem nachträglich bei der Präparation ent- 
standenen Einriss ist noch so viel Wasser herausgesickert, dass der 
Eisack jetzt ganz collabirt erscheint. 

Gestatten Sie mir nun einige kurze klinische Angaben. Die 
Patientin war eine 35jährige Fünftgebärende, bei welcher alle bis- 
herigen Geburten normal verlaufen waren. Sie befand sich am Ende 
der Schwangerschaft. Beim Pressen während der Defäcation begann 
plötzlich eine nicht unerhebliche Blutung, die bei meiner Ankunft 
seit etwa 2 Stunden bestand. 

Die Untersuchung ergab zweite Schädellage. Der Halscanal 
war noch in einer Länge von circa 4 cm erhalten, für zwei Finger 
durchgängig; an seinem oberen Ende sprang eine etwas schärfere 
Leiste über das Niveau gegen das Lumen zu vor; der innere Mutter- 
mund war überall von Placentargewebe bedeckt. Ich ging, dem an 
unserer Klinik herrschenden Princip folgend, durch das Placentar- 
gewebe hindurch und holte den linken Fuss vor die Vulva. Am 
Fuss wurde alsdann dauernd ein leichter Zug ausgeübt. 
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Einige Zeit nach der Wendung begann .die sonst keineswegs 
empfindliche Frau über Schmerzen im Abdomen zu klagen, die sich 
besonders dann steigerten, wenn man den Fuss etwas stärker anzog. 
Eigenthümlicherweise rückte der Fuss, trotz des constant aus- 
geübten leichten Zuges während 11 Stunden nicht vor. Der Uterus 
war in den letzten Stunden eigentlich dauernd leicht tetanisch 
contrahirt, eine wirkliche Erschlaffung in der Wehenpause nicht 
mehr vorhanden. Ich liess Narkose einleiten. Nach 10 Minuten 
wurden bei einer Wehe zunächst einige günseeigrosse Blutgerinnsel 
ausgestossen; dann folgte bei der nächsten Wehe das ganze Ei in 
einem Zuge so, wie Sie es hier vor sich sehen. Danach ging kein 
Tropfen Blutes mehr ab. Auch das Wochenbett verlief ganz un- 
gestört. 

Es fragt sich nun, wie man sich die Ausstossung des ganzen 
Eies auf einmal trotz vorausgegangener Zerstörung zu erklären hat. 
Ich glaube, dass hier verschiedene Factoren zusammengewirkt haben. 
Um aber die Demonstration nicht über Gebühr auszudehnen, möchte 
ich jetzt nicht alle in Betracht kommenden Erklärungsmöglichkeiten 
discutiren; ich werde in einer kleinen Arbeit ausführlicher darauf 
eingehen. 

Hier will ich nur den Hauptfactor näher erörtern, das Moment, 
das mir am wichtigsten zu sein scheint. Und das ist das Folgende: 

Solange die Blase noch steht und das Kind im Fruchtwasser 
schwimmt, richten sich die Druckverhältnisse nach den Gesetzen der 
Hydrodynamik; der allgemeine Inhaltsdruck vertheilt sich gleich- 
mässig naclı allen Seiten und wirkt auf das Ei als solches. Ist aber 
die Blase gesprungen und das Wasser abgeflossen, so kann der 
Wehendruck an dem collabirten Ei nun nicht mehr angreifen und 
wirkt von jetzt ab voll auf die Frucht. 

Auch bei Placenta praevia fliesst ja bei der Durchbohrung der 
Eiwand meist genügend Fruchtwasser ab. Ferner liegt die Rissstelle 
gewöhnlich dem Kindskörper nicht so innig an, dass sich nicht im 
weitern Verlaufe der Geburt Fruchtwasser unter dem Wehendruck 
hindurchdrängen könnte. Dadurch kommt es dann, wenn auch nicht 
sofort, so doch allmälig zu einer Verarmung der Eihöhle an Frucht- 
wasser und dadurch wiederum zu einer Aenderung in der Wirkung 
des Geburtsdruckes ın dem Sinne, dass nunmehr die Frucht selbst 
davon betroffen wird. 

Hier ist nun bei der Wendung sehr viel Fruchtwasser zurück- 
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geblieben, und da das Loch in der Placenta durch den herunter- 
gezogenen Schenkel dauernd fest tamponirt werden musste, so konnte 
auch nachträglich nichts mehr abfliessen. Und so war also das Ei 
gleich nach der Wendung hier gewissermassen als Ganzes wieder 
hergestellt worden: es herrschten dieselben physikalischen Verhält- 
nisse wie vor der Wendung, vor dem Blasensprung. 

Das wäre also, glaube ich, der Hauptfactor: Der mangelnde 
Fruchtwasserabfluss bei und nach der Durchbohrung der Eiwand. — 
Wäre das Ei hier nicht quasi erhalten geblieben, so hätte es jeden- 
falls nicht zu einer solchen Ausstossung des Eies in toto kommen 
können. 


b) Herr Mackenrodt: Meine Herren, ich habe hier ein paar 
Präparate, die allgemeineres Interesse besitzen. 

1. Dies ist ein Fall von Tuberculose: die ganzen inneren Geni- 
talien, der Uterus, die beiden Tuben und Ovarien, ausserdem das 
Peritoneum waren tuberculös. Dies hier sind die linken Adnexe. 
Der Uterus ist links aufgeschnitten und man sieht durch Spiritus 
zusammengezogene tuberculöse Masse. Dies ist die rechte Tube. Es 
handelte sich um eine 24jährige Frau, die zweimal geboren und nicht 
abortirt hatte, aber seit der letzten Geburt unregelmässig menstruirt 
war und Ötägige Blutungen ohne Schmerzen bis 11 Wochen vor der 
Operation gehabt hatte. Seitdem die Menses ausblieben, stellten sich 
profuse Diarrhöen ein, die jeder therapeutischen Massnahme trotzten 
und die Frau sehr herunterbrachten. Das letzte Wochenbett war 
vor einem Jahre gewesen und ohne Störung verlaufen, während das 
erste Wochenbett, welches 2 Jahre vorher stattgefunden hatte, fieber- 
haft verlaufen war. Es bestand Schwangerschaftsniere mit Albumin- 
urie. Im Uebrigen war die Frau frei von Tuberculose. Auch ihr 
Mann ist untersucht und frei von Tuberculose befunden worden. 

Ich habe in diesem Falle vaginal operirt, nachdem ich vorher 
die Diagnose auf Tuberculose der Genitalien vermuthungsweise ge- 
stellt hatte; mit Sicherheit ist das ja nicht möglich. Bei der Ope- 
ration ergab sich, dass auch das ganze Peritoneum und die Darm- 
schlingen, soweit sichtbar, voll von den bekannten tuberculösen Knoten 
waren. Die Reconvalescenz d.h. die Heilung der Beckenwunde ist ganz 
normal verlaufen; einige Tage nach der Operation zeigte die Patientin 
erhöhte Temperaturen: die Temperatur betrug Morgens 37,5 und 38,5, 
Abends 39,5; die Herzkraft war zeitweilixz sehr zweifelhaft und 
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musste künstlich erbalten werden. Dieser Zustand ist vorüber- 
gegangen; jetzt geht es der Patientin leidlich gut. 
Ich kann nicht umhin, bezüglich der Prognose meiner pessi- 
mistischen Ansicht Ausdruck zu geben. Sehr frühzeitige Fälle von 
Bauchfelltubereulose habe ich noch nicht zu operiren gehabt; es sind 
alles weit vorgeschrittene Fälle gewesen. Keine einzige von meinen 
Operirten ist dauernd gesund geblieben, sie sind nach kürzerer oder 
längerer Zeit alle zu Grunde gegangen. Ich fürchte, dass es in 
diesem Fall ebenso sein wird, obgleich kein Ascites vorhanden war 
und obgleich der Hauptheerd in den Genitalien, wahrscheinlich vom 
Uterus ‚ausgehend, also local sich entwickelt hat. Das darf indessen 
bezüglich der Indicationsstellung uns nicht beeinflussen; in solchen 
Fällen haben wir wohl immer die Verpflichtung, auf operativem 
Wege die inficirten Organe zu entfernen, und ich will nicht be- 
streiten, dass es möglich ist, dass dadurch bisweilen der Krankheit 
Einhalt gethan werden kann und es darnach zur Genesung konmt. 


2. Dieses zweite Präparat ist wegen seiner Operationsgeschichte 
interessant. Es stammt von einer 64 Jahre alten Köchin, die 7mal 
geboren hatte, und sich seit 14 Jahren in der Menopause befand. 
Sie war früher stets gesund gewesen, und erst seit einem halben 
Jahre waren Krankheitserscheinungen aufgetreten; nachdem schon 
seit einigen Jahren der Unterleib etwas dicker geworden und seit 
einem halben Jahre stärker angeschwollen war, sowie gleichzeitig 
eine beträchtliche Abmagerung des Körpers bemerkt worden war. 
In den letzten Monaten schwollen auch die Leistendrüsen an, ausser- 
dem traten Durchfälle auf, die jeder Therapie trotzten. Blutungen 
oder Ausfluss bestanden nicht. Das Harnlassen war beschwerdefrei. 
Es bestanden Schmerzen auf der linken Seite des Unterleibes, die 
aber niemals einen erheblichen Grad erreichten. 

Untersuchung: mässiger Ascites, mannskopfgrosser Tumor in 
weiten Grenzen im Becken verschieblich, vom linken Ovarium aus- 
gehend. Obgleich die Configuration die Malignität annehmen liess 
und obgleich die Leistendrüsen geschwollen waren, so forderte doch 
die Umfänglichkeit des Tumors und das Fehlen weiterer Metastasen 
zur Operation auf. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle ergab sich 
nun, dass es sich um ein doppelseitiges Ovarialcarcinom handelte, 
ein grösseres auf der linken und ein kleineres auf der rechten Seite. 
Beide Tuben sind frei. Die linke Tube geht über den Tumor 
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geschlängelt hinweg, lang ausgezogen in Zickzackform. Der massige 
Tumor auf der linken Seite war subserös entwickelt. Die Lig. lata 
waren verdickt und enthielten dicke Knollen, die mit dem Tumor 
zusammenhingen. Nachdem nun das Peritoneum gespalten und der 
Tumor aus dem Bett mühselig herausgeholt worden war, zeigte es 
sich, dass auch weiterhin unter der Flexur, hoch hinauf unter den 
Därmen rechts im Bindegewebe Metastasen sassen. Eine weitere 
Revision ergab auch das Vorhandensein weiterer Metastasen hoch oben 
im Netz, am Magen. Trotzdem somit die Aussichtslosigkeit der 
Operation sich ergab — alle diese Verhältnisse waren nicht zu er- 
mitteln, so lange der Tumor in situ war, sondern erst, nachdem er 
aus seinem Bett herausgeholt worden war — trotzdem also keine 
Aussicht auf Heilung war, konnte man doch nicht die Bauchhöhle 
einfach wieder schliessen, weil der Grad der bei der Operation schon 
gemachten Verletzungen verderblich für die Frau geworden wäre. 
Ich habe daher den Uterus mit den Adnexen durch die abdominale 
Radicaloperation entfernt. 

Ich musste einen Knoten aus dem linken Ligamentum herausholen, 
um an die Scheide heranzukommen und den Uterus abzulösen. Als ich 
die zugehörige Partie des Tumorstiels durchtrennte, zeigte sich, dass 
hier dicht dahinter eine Schlinge des linken Ureters lag; der Ureter 
war mit einem Scherenschlag durchschnitten und wurde vorläufig zu- 
geklemmt. Die Operation wurde vollendet; der Rest derselben war 
nicht weiter schwierig. Nunmehr habe ich den Ureter versorgt und 
zwar, wie ich das seit circa 2 Jahren immer mache, durch Wieder- 
vereinigung der beiden Ureterenenden. Nach mancherlei Versuchen 


hat sich ergeben, dass die Invaginationsmethode — nicht in der 
Weise, wie Kelly, durch seitliche Oeffnung des Ureters hindurch, 
das scheint mir nicht gerade sehr sicher zu sein — leicht ausführ- 


bar ist. Nämlich das Blasenende des Ureters schneide ich auf eine 
Strecke von l cm auf; durch die so geschaffene Schlitzöffnung kann 
man sehr leicht das obere Ende des Ureters in das untere Ende 
hineinziehen und zwar am besten in einer Länge von 3 cm. Es ist 
eine sehr grosse Hauptsache, dass man diese Invagination in ergie- 
biger Weise ausführt; denn während man den Versuch macht, den 
Ureter einzuführen, merkt man, dass Contractionen entstehen und 
das eingeführte Ende immer wieder die Neigung zeigt, aus dem Schlitz 
herauszufallen. Wenn der Schlitz also 1 cım weit geöffnet ist, wird 
das obere Ende noch 2 cm weiter hineingezogen, dann alles mit der 
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Pincette unter leichtem Druck festgehalten. Nunmehr fange ich an 
zu vernähen und zwar so, dass ich das untere Ende des Schlitzes 
durch feinste Silkwormfäden vereinige, indem ich zugleich die Wand 
des darin liegenden Ureterendes mit fasse und so mit weiteren 
Nähten fortfahre; in diesem Falle habe ich 4 Nähte gelegt, das wird 
meist genügen. Nunmehr liegt der Ureter sicher; aber immer be- 
merkt man+noch, dass an der convexen Seite des Ureters die Neigung 
besteht, sich aus dem unteren Ende herauszuziehen. Um dieses 
Herausziehen zu verhüten, ist es nöthig, wenn man die obere Seite 
des Ureterschlitzes mit der Wand des darin liegenden Ureterendes 
vernäht hat — unter Controle des Auges, damit man nicht die innere 
Ureterenwand ganz durchsticht — dann an der anderen, an der 
Arterien tragenden Seite desselben eine Naht anzulegen, welche beide 
Wände in zarter Weise mit einander vereinigte, und dass man ausser- 
dem in der Höhe, wo dis letzte Naht gelegt ist, auf der anderen 
Seite noch eine Naht zur Befestigung anlegt. Dann ist die Ver- 
einigung vollständig sicher. 

Dann kommt der zweite Haupttheil bei der Ureterenplastik, das 
ist die vollständige Einbettung, entweder in das Bindegewebe oder 
in das Peritoneum. Das Peritoneum wird meist zur Verfügung stehen, 
in manchen Fällen habe ich es weit hergeholt. Das ist nöthig, denn 
dadurch wird erstens Sicherung geschaffen gegen Schädigung durch 
Aufgehen der Ureterenplastik; und zweitens wird dem Ureter Ruhe 
gegeben, er erhält dadurch Druck und kann sich bei der Peristaltik 
nicht ausserhalb seiner Einbettung bewegen, er wird sicher liegen. 
In diesem Falle haben die Urinmengen betragen: 500 g in den ersten 
24 Stunden, dann 1110 g und 1240 g, und die letzte Menge belief 
sich auf 1300 g. Es ist jetzt 5 Tage her, dass die Frau operirt 
worden ist, und ich habe Ihnen das Präparat zeigen wollen, damit 
Sie die Verhältnisse übersehen können, ehe sie durch Alkoholwirkung 
gar zu sehr mitgenommen sind. Der Tenıperaturverlauf ist normal; 
die Frau macht eine Reconvalescenz durch, als ob sie gar nicht eine 
so schwere Operation durchgemacht hätte. 


Discussion: Herr Bröse: Ich möchte mir zu dem ersten Präparat 
des Herrn Mackenrodt eine Bemerkung erlauben. Wenn ich Herrn 
Mackenrodt recht verstanden habe, so handelte es sich in seinem Falle 
um eine Peritonitis tuberculosa sicca? 


Herr Mackenrodt: Bei der Operation kamen etwa 150g Aseites 
heraus. 
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Herr Bröse: War es möglich, diese Peritonitis tuberculosa vorher 
zu diagnosticeiren? 
Herr Mackenrodt: Nein, das war unmöglich. 


Herr Bröse: Ich möchte mir dann in Bezug auf die Indications- 
stellung in diesem Falle ein paar Worte erlauben. Ich gebe Herrn 
Mackenrodt zu, dass die Indicationsstellung in Bezug auf die Ent- 
fernung der Genitalien bei der Tuberculose zweifelhaft sein kann. Ich 
bin aber der Ueberzeugung, dass es wenig Zweck hat, die Genitalien zu 
entfernen in den Fällen, in welchen sich schon eine tuberculöse Erkrankung 
des Bauchfells findet. Will man die tuberculöse Peritonitis nach der 
Laparotomie, sei es nun, dass man die vaginale oder die abdominale 
ausgeführt hat, ausheilen, so wird sie es auch thun, gleichviel, ob man 
die Genitalien entfernt oder nicht. In vielen Fällen heilt ja leider die 
Peritonitis nach der Laparotomie nicht aus. 


Herr Mackenrodt: Dann möchte ich Herrn Bröse bitten, uns 
das Mittel anzugeben, wie er in einem solchen Falle beim Fehlen von 
objectiven Erscheinungen im Stande ist, einen derartigen Fortschritt der 
Tuberculose auf das Peritoneum zu diagnosticiren, dass eine Operation 
ausgeschlossen werden soll. 


Herr Bröse: Wenn man die Bauchhöhle eröffnet hat, so muss 
man, wenn man allgemeine Tuberculose des Bauchfelles findet, auf die 
Entfernung der tuberculösen Genitalorgane verzichten. 


Herr Mackenrodt: Der Tumor war in diesem Falle ganz wohl 
umschrieben und sehr gut abzutasten, auch war das Ganze beweglich, 
die Operation erschien danach gar nicht weiter schwierig. 


Herr Bröse: Ich glaubte Herrn Mackenrodt so verstanden zu 
haben, dass er die tuberculösen Genitalien entfernt wissen will, auch 
wenn schon eine allgemeine tuberculöse Peritonitis vorhanden ist. 


Herr Mackenrodt: Das habe ich nicht gesagt. Ich habe gesagt: 
Man wird selbst in solchen fortgeschrittenen Fällen von Genitaltuberculose 
noch zur Operation schreiten. Wenn Peritonealtuberculose ohne nach- 
weisbare Veränderungen an den Genitalien da ist, werde ich keine vagi- 
nale Operation vornehmen, das ist selbstverständlich. 


II. Discussion zu dem Vortrag des Herrn Seydel: Ein 
Enchondrom des Uterus. 


Herr Opitz: Meine Herren! Der lehrreiche Vortrag des Herrn 
Collegen Seydel, den wir in der vorigen Sitzung hören durften, gipfelte 
in der Anerkennung der Wilms’schen Theorie der Mischgeschwülste, 
d. h. er nimmt für das von ihm beschrievene Enchondrom des Uterus 
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ebenfalls eine Entstehung aus in früher Embryonalzeit von den Urwirbeln 
nach dem Uterus verschleppten Keimen an. 

Wie der Herr Vortragende selbst anführte, stehen sich in der Auf- 
fassung dieser Geschwülste zwei Anschauungen gegenüber: die des Herrn 
Vortragenden, welche sich an Cohnheim anlehnt, und diejenige, welche 
diese Geschwülste durch Metaplasie aus an Ort und Stelle vorhandenem 
Gewebe entstehen lüsst und an den Namen Virchow’s anknüpft. 

Es ist wichtig, hervorzuheben, dass es sich dabei lediglich um 
theoretische Fragen handelt, auf deren keine eine bewiesene Antwort zur 
Zeit zu geben ist. Es hängt noch von der subjectiven Bewerthung der bisher 
gemachten Beobachtungen und Analogieschlüsse ab, welcher Theorie man 
sich anschliessen will. Für die Förderung der Erkenntniss ist es daher 
wichtig, die Gründe, welche für die verschiedenen Auffassungen sprechen, 
in jedem Falle gegenüber zu stellen, und aus diesem Grunde sei es mir 
gestattet, in groben Umrissen die Erwägungen darzulegen, welche mich 
zum Anhänger der Herın Seydel entgegengesetzten Anschauung machen. 
Bei der Complicirtheit der Verhältnisse müssen natürlich die Einzelheiten 
unerwähnt bleiben. 

Die nothwendige Voraussetzung für die Entstehung von Geschwülsten 
aus versprengten embryonalen Keimen ist, wenn wir die Möglichkeit einer 
solchen zunächst zugeben, dass die aus ihrem Verbande gelösten Zellen 
in fremder Umgebung, unberührt von deren Fortentwickelung, unverändert 
liegen bleiben und latent dieselben Eigenschaften bewahren können, die 
ihre ursprünglichen Nachbarn zur Zeit der Loslösung besessen haben. In 
den uns hier beschäftigenden Fällen müssten entweder Zellen des noch 
nicht differenzirten Urwirbels oder gleichzeitig Myotom- und Sklerotom- 
zellen vom Wolff’schem Gange mitgeschleppt werden und im Uterus sich 
die Fähigkeit erhalten, auf irgend einen Reiz hin Knorpel und Knochen, 
sowie quergestreifte Muskulatur zu entwickeln. 

Man geht dabei von der Thatsache aus, dass z. B. Epithelien des 
fertigen Körpers, wenn man sie transplantirt, immer wieder nur 
Epithelien erzeugen können, und überträgt damit Eigenschaften, die ein 
fertig differenzirtes Gewebe besitzt, auf ein noch nicht differen- 
zirtes. Hierin liegt meines Erachtens eine der Schwächen der Keimver- 
irrungstheorie. Man müsste doch erst den Nachweis führen, dass zu 
der frühen Embryonalzeit, in welche die Versprengung verlegt wird, an 
andere Körperstellen verpflanztes Gewebe dort dieselbe Entwickelung durch- 
machen kann, wie an seinem ursprünglichen Sitze. Das ist nicht ge- 
schehen, dagegen weiss man, dass z. B. noch aus der dreimal gefurchten 
Morula des Amphioxus nach Trennung der acht Zellen sich acht ganze, 
entsprechend kleinere, sonst aber normale Thiere entwickeln können. Das 


bedeutet, dass in der ersten Zeit der Entwickelung noch keinerlei Speci- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 37 
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fität der Zellen vorhanden ist. Je weiter — ontogenetisch uud phylo- 
genetisch — die Organdifferenzirung vorgeschritten ist, um so mehr 
nimmt die Specifität zu, erst das fertige Organ ist mit seinen specifischen 
Theilen einer Metaplasie nicht mehr oder nur in geringem Grade fähig. 
Im Stadium der Ursegmente aber dürften die Zellen dieser kaum schon 
derartig ausschliessliche Specifität besitzen, dass aus ihnen nach einer 
Verschleppung nothwendig Knorpel, Knochen und quergestreifte Mus- 
kulatur entstehen müsste, und nur aus ihnen entstehen könnte, sobald 
sie in Wucherung geriethen. 

Die jetzt herrschende Anschauung ist, dass den drei Keimblättern 
ganz specifische Eigenschaften zukommen und dass die entwickelungs- 
geschichtliche Abstammung für die Entwickelung einer Gewebsart das 
allein maassgebende sei. Mir scheint das zu weit gegangen. Schon die 
Herkunft des mittleren Keimblattes ist bei dem einzelnen Thier und bei 
den verschiedenen Arten nicht gleichartig. Das rein ektodermale Medullar- 
rohr entwickelt aus sich heraus ein Stützgewebe, die Gliazellen, die 
der Bindegewebsreihe angehören. Rein mesodermale Organe bilden echte 
Epithelien, und das Herz besitzt quergestreifte Muskulatur !), trotzdem 
es mit den Myotomen nicht das Geringste zu thun hat. Mir scheint 
daraus hervorzugehen, dass neben der Abstammung von einem Keim- 
blatte noch der Ort der Entwickelung und die Function für die Aus 
bildung eines Gewebes bestimmend wird. Ist das richtig, und eine ähn- 
liche Auffassung wird auch von Embryologen von Fach, z. B. Klaatsch’?), 
vertreten, so ist mit einer Verschleppung von Keimen von einer Körper- 
stelle zur anderen noch gar nichts dafür bewiesen, dass sie ein bestimmtes 
Gewebe zu bilden im Stande seien. Diese Bedenken sind um so schwer- 
wiegender, als man an eine Versprengung ganzer Zelleomplexe nicht wohl 
denken kann. Grössere Verbände könnten sich vielleicht durch ibr Ge- 
füge die Bedingungen selbst herstellen, unter denen sie eine bestimmte 
Entwickelung durchlaufen, für einzelne Zellen, und nur solche können 
doch in Betracht kommen, dürfte dies in fremder Umgebung kaum 
möglich sein. 





!) Selbstverständlich betrachte ich die Muskulatur des Herzens nicht als 
gleichwerthig den Skeletmuskeln. Aber die in den Mischgeschwülsten beob- 
achteten Muskelfasern zeigen auch wohl Querstreifung, ähneln ihrer (estalt nach 
Jedoch viel mehr glatten als willkürlichen Muskeln. 

2) Münchener medic. Wochenschr. 1599, S. 169. Kollmann, der in 
seinem Lehrbuche der Entwickelungsgeschichte (Jena 1898) eingehend diese 
Fragen bespricht, ist zwar Anhänger der Specifität der Keimblätter, nimmt 
aber eine solche erst vom Ende des dritten Monats der fötalen Entwickelung 
an (S. 126) und verhält sich auch nicht ablehnend gegen die Wirksamkeit 
physiologischer Einflüsse (S. 130, 131). 


Discussion: Opitz. 575 


Wie eine Keimverschleppung mechanisch zu Stande kommen soll, 
ohne dass sonstige Entwickelungsstörungen vorhanden sind, davon kann 
man sich schwer ein Bild machen. Dass Zellen oder Örgantheile, die 
normalerweise verschwinden sollten, unter pathologischen Umständen 
liegen bleiben, oder dass an Stellen, wo sich fötale Spalten schliessen, 
Zellen aus ihrem normalen geweblichen Zusammenhange abgesprengt 
werden und gelegentlich zu Geschwülsten sich entwickeln können, ist 
doch etwas ganz anderes, als wenn Zellen an eine entfernte Körperstelle 
verschleppt werden. Indessen lässt sich vor der Hand weder für noch 
gegen die Keimverschleppung ein thatsächlicher Beweis führen. Auch 
Herrn Seydel’s Ausführungen scheinen mir keine wesentlichen Aende- 
rungen darin herbeigeführt zu haben. 


Die dargelegten Gründe veranlassen mich, der von Herrn Seydel 
für das Uterus-Enchondrom angenommenen Erklärung für meine Person 
nicht beizutreten. Ich glaube vielmehr, dass die durch die neuere ent- 
wickelungsgeschichtliche und onkologische Forschung beigebrachten That- 
sachen es gestatten, auch für die Wilms’schen Mischgeschwülste und das 
Enchondrom an der Lehre von der Metaplasie im Sinne Virchow’s 
festzuhalten. | 


Wir müssen annehmen, dass es wenigstens zum Theil mechanische 
Momente sind, welche Differenzirung und Wachsthum zum Stillstande 
bringen; ist ein gewisser Gleichgewichtszustand erreicht, so hört das 
Wachsthum eines Organs und des ganzen Körpers auf, vielleicht auf 
Grund der Beschränkung der Nahrungszufuhr. Wird der Gleichgewichts- 
zustand gestört, z. B. durch eine Verletzung, so geräth das betroffene 
Gewebe in Wucherung unter hauptsächlicher Betheiligung des am wenigsten 
differenzirten Gewebsbestandtheiles, des Bindegewebes, welches zunächst 
ein sehr zelleeiches Granulationsgewebe hervorbringt. Für gewöhnlich 
stellt sich unter Ausbildung einer fibrösen Narbe der Gleichgewichts- 
zustand wieder her. Allerdings nicht völlig, denn wir wissen, dass Narben 
häufig der Ausgangspunkt von Geschwülsten oder geschwulstartigen Bil- 
dungen werden. Ist schon eine so vorübergehende Einwirkung wie eine 
Verletzung im Stande, aus einem ruhenden, zellenarmen Bindegewebe 
ein zellveiches, wucherndes, dem embryonalen verwandtes Gewebe ent- 
stehen zu lassen, so wird man dies noch viel mehr von chronischen Reiz- 
zuständen, wie sie wohl für die Erzeugung von Geschwülsten angenommen 
werden müssen, erwarten dürfen. Giebt man die Wahrscheinlichkeit oder 
wenigstens Möglichkeit zu, dass physiologische Einflüsse neben der Ab- 
stammung für die Entwickelung höher differenzirter Gewebe aus ein- 
fachem embryonalem Bindegewebe von Bedeutung sind, so wird man die 
Wirksamkeit solcher Einflüsse auf ein in pathologischer Wucherung be- 
findliches Gewebe nicht leugnen dürfen. Man kann sich demnach sehr 


576 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


wohl vorstellen, dass sich bei dem in pathologischer Wucherung befind- 
lichen Gewebe Zustände und Verhältnisse einmal ausbilden, wie sie bei 
normalem Wachsthum zur Bildung von Knorpel etc. führen, die Wirkung 
wird dementsprechend sein. Da es sich um eine Wucherung aus krank- 
haften Ursachen handelt, kann man sich nicht wundern, dass das Er- 
zeugniss nicht die Regelmässigkeit des normalen Gewebes aufweist und 
dass gelegentlich Gebilde auftreten, die keine Analoga in der normalen 
Histologie haben. 

Mit diesen wenigen Andeutungen muss ich mir genügen lassen. 
Mir scheinen die Schwierigkeiten, die sich einer Erklärung der Misch- 
geschwülste entgegenstellen, durch die Annahme einer Keimverschleppung 
eher vermehrt als vermindert, und darum ziehe ich es vor, an der älteren 
und näherliegenden Theorie festzuhalten. Da aber, wie ich gern zugebe, 
auch diese Theorie sich nicht durch zwingende Gründe stützen lässt, so 
ist es um so wichtiger, dass weitere Fälle immer von Neuem so 
gründlich untersucht werden, wie es Herr Seydel in dem seinigen in so 
dankenswerther und vortrefflicher Weise gethan hat. 


Herr Carl Ruge: Meine Herren! Bei Gelegenheit des Vortrags 
des Herrn Seydel über das Enchondrom des Uterus ist auch über die 
Herkunft der Geschwülste gesprochen worden. Herr Seydel hat 
an höchst instructiven Bildern aus der vergleiohend embryologischen 
Histologie auf die Möglichkeit hingewiesen, dass Zellen, die später dem 
Aufbau für Muskeln und Skelett dienen, bei selbst geringfügigen Störungen 
in der Entwickelung des Wolff’schen Ganges aus der ursprünglich vor- 
geschriebenen Richtung abgelenkt, den Wolff’schen Gang begleiten 
könnten. Diese Vorgänge würden sich in den ersten Tagen nach 
der Eibefruchtung abspielen; — aus den also möglicherweise bei 
Störungen aus ihrer ursprünglichen Richtungsbahn fortgerissenen Zellen 
seien unter Anderem auch die Enchondrome am Uterus zu erklären. — 
Es steht sich hier die Erklärung der Geschwülste aus abgesprengten 
Keimen der Anschauung gegenüber, die die Geschwülste aus Metaplasie 
vorhandener Elemente ableiten. — Durch die neueren Untersuchungen 
und nicht zum Wenigsten durch die unseres Mitgliedes Herrn Robert 
Meyer ist auf die Häufigkeit der Persistenz embryonaler Gebilde und ab- 
gesprengter Theile hingewiesen: wir haben kennen gelernt, dass die 
(rartner’schen anstatt zu verschwinden, sogar häufig restiren, wir haben 
Nebennierenkeime, Eierstockspartien abpesprengt beobachtet. 

Dass aus solchen nieht zu Grunde gegangenen, zum Theil abge- 
sprengten Partien im späteren Leben Wucherungen bösartiger oder gut- 
artiger Natur hervorgehen können, ist a priori zuzugeben. 

Aber nach dem, was ich an diesen Ueberbieibseln, die man ja 
nachweisen und untersuchen kann, gesehen habe, so geben sie durch 
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vielfachenorme Veränderungen im postembryonalen oder im spät- 
embryonalen Leben ein; es tritt eine Wachsthumsvermehrung ein; 
sie vergrössern sich, aber sie verändern sich auch. — Nach meinen 
Untersuchungen muss ich annehmen, dass solche für gewöhnlich 
verschwindende Partien auch später noch direct zu Grunde gehen, 
oder, wenn sie erhalten bleiben, unter entsprechender Vergrösserung 
allmälig den Charakter, das Aussehen der Zellen, wie man sie im 
Embryo findet, verlieren; je frühere Stadien des embryonalen Lebens 
man zum Vergleich der Zellen wählt, desto erheblicher wird der Unter- 
schied zwischen den Zellen — denen des Embryo und denen im post- 
embryonalen Leben desselben Theils sein. — Wir haben später gar 
nicht mehr sogen. embryonale Zellen vor uns, wir haben 
Zellen vor uns, die denen des postembryonalen Leben 
gleichstehen, gleichzusetzen sind. — Ich muss annehmen, dass sämmt- 
liche embryonale abgesprengte (verirrte) Keime allmälig — wenn sie nicht 
direct zu Grunde gehen, was für die meisten wohl das Gewöhnliche ist — 
sich verändern, das Aussehen und auch den Charakter der embryo- 
nalen Zellen verlieren. 


So interessant die Mittheilungen des Herrn Seydel sind, so kann 
ich sie doch nur als Erklärungen, als Hypothesen zur Geschwulstent- 
stenung ansehen; — möge auch ein Theil von Geschwülsten ihren Ur- 
sprung embryonalen Keimen verdanken, aber für die Geschwülste im 
Ganzen kann ich diese Anschauung nicht annehmen; es würde doch dann 
vorausgesetzt werden müssen, dass Zellen aus den ersten Tagen nach der 
Befruchtung viele Jahre, ja das ganze Leben hindurch mit specifisch 
ruhender Kraft mitten im rastlos sich ändernden Gewebe liegen 
bleiben — „das ganze Leben“ hindurch, da sie als bösartige Geschwulst 
ja erst den Tod herbeiführen. Diese Zellen müssten ja eine specifische 
Anlage bewahren, denn ohne diese Eigenschaft wäre ihre spätere Degene- 
ration auch nichts anderes, als eine im postembryonalen Leben zu Tage 
tretende Metaplasie. — Was im späteren Leben Metaplasie genannt werde, 
ist eine aus früherer Zeit bewahrte Anlage, specifische Eigenschaft, speeifisch 
bestimmten Geweben zum Aufbau zu dienen. — Die Theorie der Geschwulst- 
entstehung beruht (meiner Meinung nach) nicht auf nachgewiesenen That- 
sachen, sondern nur auf der Anschauung, die sich aus wissenschaft- 
lichen Beobachtungen ein Forscher als am plausibelsten herausgebildet 
hat — also auf einer Neigung, einer ganz subjectiven Auffassung, oder 
sie ist bei den meisten überhaupt nur eine Sache der Erziehung: wie der 
Betreffende auf der Universität erzogen ist, so bleibt er in Fesseln sein 
ganzes Leben geschlagen, durch die sogen. Schule; — oft ist nichts 
den Fortschritt hemmender, als das, was wir gelernt haben. 

Ich möchte der Theorie der Geschwulstentstehung, die auf embryo- 
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nale Keime, abgesprengte Zellen, Zellengruppen hinweist, nicht nur 
entgegenhalten, dass sie nur eine Erklärung ist, für einen Theil der 
Geschwülste gelten mag, sondern auch hinzufügen, dass wir positiv 
den Uebergang der Geschwülste aus vorhandenen Geweben 
sehen können, sowie man überhaupt aus dem Nebeneinander auf das 
Auseinander schliessen kann, ferner, dass wir wissen, dass aus vielen, 
erstim postembryonalen Leben wirklich neugebildeten, neu- 
entstandenen Theilen bösartige Neubildungen statthaben. 

Für mich, der vielleicht aus der „Schule“ schon die Neigung für die 
Metaplasielehre erhalten hat, der sich aber auch bemühte, selbstständig 
nachzuforschen, liegt keine Schwierigkeit, die Geschwülste zum grössten 
Theile hieraus zu erklären. Neigung, Erziehung, eigene Untersuchung 
werden für die Anschauuug des Einzelnen bestimmend bleiben, da es 
bestimmte Beweise bis jetzt nicht giebt. 


Herr Robert Meyer: Herr Seydel hat die Theorie der embryo- 
nalen Keimversprengung nur auf die Mischgeschwülste angewandt, und 
gerade bei diesen hat die Theoric grosse Vorzüge vor der Annahme von 
Metaplasie. Weit entfernt, die Metaplasie überhaupt zu leugnen, kann 
ich doch diese Möglichkeit nur bei nahe verwandten Geweben, z. B. denen 
der Bindegewebsreihe gelten lassen. Die Umwandlung von glatter Mus- 
kulatur in quergestreifte ist jedoch weder jemals bewiesen, noch über- 
haupt als wahrscheinlich anzunehmen; die gesammte quergestreifte Mus- 
kulatur des Körpers entstammt dem Myotom, wie Wilms mit Recht 
hervorhebt, sie hat mit den Abkömmlingen des Mesenchyms nichts ge- 
mein; man könnte deshalb quergestreifte Muskulatur des Uterus ebenso- 
wohl aus dem Epithel der Drüsen wie aus glatter Muskulatur entstanden 
annehmen; beides ist gleich unwahrscheinlich. — Die Specifieität der Ge- 
webe ist eine bedeutende, wie ich Herrn Opitz entgegnen muss; gerade 
bei der Regeneration, ferner auch bei der Entzündung und Hyperplasie 
weisen die besonderen Merkmale bei der Kerntheilung nach Hansemann 
auf eine weitgehende Specificität der Gewebe. 

Wenn somit einerseits das Vorhandensein von quergestreifter Mus- 
kulatur in den Mischgeschwülsten durch die Metaplasie nicht erklärt 
wird, so ist gerade das Auftreten der Mischgeschwülste im jugendlichen 
Alter stets maassgebend für die Annahme einer embryonalen Geschwulst- 
anlage gewesen. Die embryonale Keimverspreneung erklärt aber unge- 
zwungen den verschiedenen Gewebsgehalt der Mischgeschwülste verschie- 
dener Körperregionen aus dem normalen Gewebsbestand derselben zur 
Zeit und am Orte der Verspreneung, während die Metaplasie weder 
diese localen Gewebsverschiedenheiten noch überhaupt zu erklären fähig 
ist, warum die Mischgeschwülste gerade an bestimmten Stellen vorkommen, 
Dieses sind die wesentlichen Vorzüge der Annahme embryonaler Ver- 
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sprengung. Wenn Herr Ruge meint, dass embryonale Versprengung wohl 
vorkäme, aber dass diese Keime meist zu Grunde gehen, so kann das 
sehr wobl zutreffen; Herr Ruge beruft sich auf das durch mich als 
sehr häufig erwiesene Vorkommen von versprengten Nebennierentheilchen, 
Drüsen und epithelialen Bestandtheilen anderer Art. Gewiss gebe ich zu, 
dass diese sehr häufig zu Grunde gehen; dass aber aus ihnen Geschwäülste 
hervorgehen, beweisen gerade die versprengten Nebennierentheilchen. Die 
von mir nachgewiesenen Versprengungen betreffen jedoch diflerenzirte 
Gewebe, die ich deshalb „Gewebe- oder Organverirrung“ nenne, während 
Wilms für die,Mischgeschwülste ein undifferenzirtes Keimgewebe sup- 
ponirt; das letztere werden wir nun freilich schwerlich als versprengt 
nachweisen können, wenigstens giebt es zur Zeit keine Färbung, mit 
welcher dieser Nachweis gelingen könnte. — Wenn nun auch die „Ge- 
webe- oder Organverirrung“ der „Keimverirrung‘, d. h. der Versprengung 
undifferenzirter Gewebe nicht gleichzustellen ist, da dem letzteren natür- 
lich ganz andere Fähigkeiten innewohnen, so weist doch die Häufigkeit 
meiner Befunde von Gewebsdystopien darauf hin, dass die „Keimver- 
sprengung“ im frühesten Embryonalleben wahrscheinlich auch häufig sein 
wird, denn einmal sind hier die Gewebe noch nicht so gefestigt und 
zweitens geht die Entwickelung viel stürmischer vor sich, als in späteren 
Stadien. — Also die Losreissung unditferenzirter Keime ist zweifelsohne 
möglich und wahrscheinlich sogar häufig. 


Herr Opitz wandte nun ein,.dass die Theile, wenn sie versprengt 
würden, ihre Specificität einbüssten; das wäre doch noch zu erweisen, wo- 
bei das Experiment freilich nicht zu Rathe gezogen werden kann; übrigens 
kann man die undifferenzirte Furchungskugel des Amphioxus nicht ver- 
gleichen mit dem Gewebe der Urwirbel, welcher wenn auch keine abge- 
schlossene Differenzirung, so doch eine scharf begrenzte Specifieität besitzen. 


Also die Entstehung der Mischgeschwülste aus embryonal ver- 
sprengten Keimen ist sehr gut begründet; was nun die Mischgeschwülste 
der Cervix oder des Uterus überhaupt betrifft, so ist hierfür die Theorie 
von Wilms am schwächsten bevründet; vor allen Dingen ist nicht er- 
klärt, weshalb diese Tumoren nicht im Kindesalter, sondern später auf- 
treten. Da jedoch auch in diesen Tumoren quergestreifte Muskulatur 
gefunden worden ist, so ist die Annahme embryonaler Keimversprengungen 
als Grundlage auch der Uterusmischgeschwülste sehr glaubwürdig. — 
Unaufgeklärt bleibt immerhin, wie sich diese Keime Jahrzehnte lang 
undifferenzirt aufhalten können: auch die bestimmte Localisation ist von 
Wilms nicht ganz aufgeklärt. Herr Seydel hat zweifellos diese Lücke 
besser ausgefüllt, indem er die Möglichkeit und die genaueste Oertlichkeit 
der Versprengung nachwies; dennoch ist das Auftreten der Misch- 
geschwülste an bestimmten Stellen nicht ganz klar geworden. Vielleicht 
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hat Herr Seydel die Güte, uns noch mitzutheilen, wie er es sich erklärt, 
dass diese Keimversprengung nicht auch an andere Orte erfolgen kann. 


Herr Seydel (Schlusswort): Meine Herren! Wesentlich nene Ge- 
sichtspunkte hat die Debatte über meine Mittheilungen in der vorigen 
Sitzung nicht ergeben. Die beiden Anschauungen, welche ich von vorn- 
herein einander gegenübergestellt habe — die eine, die den Bau der 
Mischgeschwülste des Uterus durch Metaplasie der Gewebe erklärt, die 
andere, welche die Matrix der Tumoren auf versprengte Keime embryo- 
nalen Gewebes zurückführt — haben auch heute wieder ihre Vertreter 
gefunden. | . 

Ich stehe selbstverständlich auf dem Standpunkt, dass die An- 
schauung, die ich, angeregt durch die Wilms’schen Untersuchungen und 
im engsten Anschluss an diese, hier vorgetragen habe, durchaus den 
Charakter einer Hypothese trägt. Ein absoluter Beweis für den Vor- 
gang einer solchen Gewebsversprengung während der embryonalen Ent- 
wickelung wird sich, wie dies ja heute Abend schon ausgesprochen worden 
ist, wohl überhaupt nicht erbringen lassen; dazu reichen unsere Hülfs- 
mittel einfach nicht aus. 

Die Wilms’sche Anschauung bat den Charakter einer Hypothese, 
aber einer Hypothese, die nach meiner Meinung, die auch Herr College 
Meyer vertritt, den complicirten Bau, welchen sowohl der einzelne Misch- 
tumor, als auch die einzelnen Mischtumoren des Uterus überhaupt auf- 
weisen, in einfacher Weise erklärt. Als Vorzug dieser Hypothese er- 
scheint es mir ferner, dass keine Voraussetzungen zu machen sind, die 
sich mit meinen anatomischen Grundanschauungen in Widerspruch be- 
finden. Ich halte daran fest, dass die Grundgesetze der normalen Ge- 
websentwickelung auch eine uneingeschränkte Gültigkeit haben müssen 
für die pathologischen Vorgänge, und ich bin der Ansicht, dass die An- 
nahme, glatte Muskelzellen könnten sich unter Verlust ihrer Eigenart 
in quergestreifte Muskelfasern verwandeln, in Widerspruch steht mit 
diesen Grundgesetzen. Gewiss handelt es sich hierbei um eine schulmässige 
Anschauung; von dem Vorwurfe, nit derselben kritiklos zu arbeiten, 
weiss ich mich indessen frei. 

Die Einwände, die Herr Opitz machte, scheinen mir im Wesent- 
lichen durch die Ausführungen von Herrn Meyer widerlegt zu sein; ich 
möchte nur einen Punkt herausgreifen, um ihn näher zu beleuchten. 
Herr Opitz meint, dass den "embryonalen Zellen eine Eigenart, eine 
Specifieität (der gemäss ihre weitere Entwickelung erfolgt), nicht zukommen 
könne; er folgert aus dieser Voraussetzung — wenn ich ihn richtig 
verstanden habe — dass versprengte Mesenchymkeime nicht im Stande sein 
könnten, specielle Gewebe zu bilden, Für das embryonale indifferente 
Gewebe, welches durch die Ditferenzirung der Ursegmente gebildet wird, 
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trifft diese Prämisse entschieden nicht zu. Die Elemente derselben stammen 
von verschiedenen Theilen des Mesodermes ab und verhalten sich je nach 
der Quelle, aus der sie sich herleiten, in ihrer Eigenart verschieden. Zellen, 
die dem Sklerotom entstammen, äussern weiterhin ihre Eigenart in der 
Bildung von Stutzgewebe, Zellen, die aus dem Myotomfortsatz aus- 
wanderten, in der Bildung quergestreifter Muskelfasern. Diese Anschauung 
stützt sich auf die Resultate der vergleichenden Embryologie. Bei Fischen 
und Amphibien wächst der Myotomfortsatz als geschlossene Zelllage in 
die ventrale Leibeswand ein, und es lässt sich Schritt für Schritt die 
Umwandlung seiner Zellen in die Fasern der Bauchmuskeln verfolgen. 
Bei den Säugethieren und beim Menschen verwischen sich diese, bei den 
tiefer stehenden Wirbelthieren so übersichtlichen Verhältnisse. Die Ele- 
mente des Myotomfortsatzes geben hier den geschlossenen Verband auf 
und mischen sich dem embryonalen Bindegewebe bei, welches die Spalten 
zwischen den Organanlagen erfüllt. Erst wenn die Anlage der ventralen 
Muskulatur deutlich wird, werden sie für unsere Hülfsmittel wieder als 
Myoblasten kenntlich. Im Hinblick auf die Beobachtungen bei den 
Embryonen tiefer stehender Wirbelthiere erscheint es zweifellos, dass 
auch bei den Säugethierembryonen die aus dem Myotomfortsatz stammen- 
den Elemente niemals ihren specifischen Charakter als Myoblasten auf- 
geben, obgleich sie äusserlich eine gewisse Zeit lang nicht als solche er- 
kennbar sind. Ich möchte meine Auffassung in folgender Weise präeisiren: 
Die Elemente des indifferenten Gewebes, welches sich nach Differenzirung 
der Ursegmente in den Spalten zwischen den Organanlagen verbreitet, ver- 
halten sich in ihrer formalen Erscheinung zwar gleichartig, ihrem Wesen 
nach aber verschieden; die Eigenart der Elemente ist nur zeitweilig latent. 


Dass ich die Möglichkeit einer Metaplasie der Gewebe in beschränk- 
tem Maasse zugebe, hatte ich schon in meinem Vortrage gesagt, und 
zwar gebe ich sie in denselben Grenzen zu, wie es Herr College Meyer 
thut. Eine Metaplasie kann nach meiner Auffassung nur stattfinden 
zwischen Geweben, die unter sich histogenetisch verwandt sind, z. B. in 
der Reihe der Bindesubstanzen, also zwischen Bindegewebe, Knorpel und 
Knochen. Mit der Annalıme einer proteusartigen Verwandlungsfähigkeit 
der Gewebe, durch die ja allerdings leicht und bequem manche patho- 
logisch-anatomische Thatsache erklärt werden könnte, kann ich mich nicht 
einverstanden erklären, weil ich mich unter allen Umständen an die 
Grundgesetze der normalen Histogenese gebunden halte. 


Herr College Meyer hat dann gebeten, die Art und Weise, wie 
ich mir die Versprengung von Gewebskeimen durch den Wolff’schen 
Gang vorstelle, noch einmal kurz darzulegen. Ich will die wichtigsten 
Punkte noch einmal hervorheben. Durch die Differenzirung, die an den 
Ursegmenten sich vollzieht, entsteht ein indifferentes Gewebe, welches 
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sich in den Spalträumen ausbreitet, die zwischen dem Ento- und Ekto- 
derm und den Organanlugen bestehen; dasselbe enthält Elemente, die je 
nach ihrer Eigenart nach verschiedenen Richtungen hin differenzirungs- 
fähig sind. Aus der dorsalen Körperregion, wo die Hauptquellen dieses 
Gewebes liegen, wandert dasselbe in die ventrale (vordere) Leibeswand 
ein. Um in die letztere zu gelangen, schiebt sich das Blastem zwischen 
Ektoderm und Wolff’schen Gang hindurch. Der grössere caudale (hintere) 
Abschnitt des Wolff’schen Ganges steht bei seiner Entstehung in con- 
tinuirlicher Verbindung mit dem Ektoderm (vergl. Wilms, Die Misch- 
geschwülste II, Fig. 5, S. 77). Normalerweise erfolgt die Lösung des 
Ganges vom äusseren Keimblatt, bevor die Einwanderung des indifferenten 
Blastems in die ventrale Leibeswand beginnt. Nimmt man nun an, 
dass die Lösung hier oder dort, an einer nur kurzen Strecke, aus irgend 
welchen Gründen, verzögert wird, so ist dem indifferenten Gewebe der 
Weg, auf dem es in die vordere Leibeswand gelangen kann, verlegt; es 
wird von seiner normalen Bahn abgedrängt und gelangt in eine ventrale 
Lage zum Wolff’schen Gang. Es geräth damit in die Region des em- 
bryonalen Körpers, in der sich die complicirten Vorgänge der Urnieren- 
entwickelung abspielen, und bleibt bier als versprengter Gewebskeim 
liegen. Mit dem Wolff’schen Gange wird dasselbe dann in die Wandung - 
des Uterus aufgenommen. 

Wenn man überhaupt zugiebt, dass geringfügige locale, vorüber- 
gehende Störungen der embryonalen Entwickelung vorkommen, so wird 
man unter Berücksichtigung der complicirten Vorgänge, welche sich ge 
rade an der Grenze zwischen dem dorsalen und ventralen Abschnitt der 
Leibeswand abspielen, die Möglichkeit eines solchen Modus der Keim- 
versprengung zugeben können. Doch bin ich mir selbst völlig klar 
darüber, dass mein Versuch, darzustellen, auf welche Weise indifferentes, 
nach verschiedenen Richtungen hin differenzirungsfähiges Gewebe in die 
Uteruswand gelangen kann, nur den Werth einer Hypothese hat, 


III. Vortrag des Herrn Koblanck: Einige klinische Be- 
obachtungen über Störungen der physiologischen Func- 
tion der weiblichen Sexualorgane. 

(Der Vortrag ist in diesem Heft zum Abdruck gelangt.) 


Die Discussion wird vertagt. 
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Sitzung vom 29. Juni 1900. 


Vorsitzender: Herr Odebrecht. 
Schriftführer: Herr Gebhard. 


Herr Lindner erklärt seinen Austritt aus der Gesellschaft. 


I. Demonstration von Präparaten. 


1. Herr Olshausen: Meine Herren! Ich möchte Ihnen ein 
Präparat zeigen, welches zu sehen man selten Gelegenheit hat. Es 
betrifft nämlich einen Fall von Ventrofixation des Uterus. Die Kranke 
ist im Januar 1899 hier ventrofixirt worden und zwar nebensächlich, 
bei Gelegenheit einer Ovariotomie; ich habe die Ventrofixation in 
der gewöhnlichen Weise gemacht. Die Frau war dann schwanger 
geworden und wurde am 2. Mai d. J. durch Wendung entbunden; 
sie wurde krank, wurde zu uns in die Klinik gebracht und starb am 
18. Mai acut an Embolia arteriae pulmon. 

Die Autopsie hat nun bezüglich der Ventrofixation Folgendes 
ergeben: Es sind hier die Bauchdecken im Zusammenhang mit dem 
puerperalen Uterus herausgenommen, und Sie sehen, wie sich die 
Ventrofixation in der Schwangerschaft gestaltet hat; die Ventrofixation 
hat gehalten, ist aber bedeutend verlängert worden. Es entspricht 
das ganz den klinischen Erfahrungen, die wir in anderen Fällen von 
Ventrofixation des Uterus mit nachfolgender Schwangerschaft gemacht 
haben: die Ventrofixation, so ausgeführt wie in diesem Falle, hindert 
das Emporsteigen des Uterus nicht. Das ist der Punkt, auf den ich 
den Accent legen wollte. Sie sehen, wie sehr sich die Fixirungs- 
adhäsion in die Länge zieht, und es bleibt der Uterus trotzdem in 
normaler Lage auch im Wochenbett. In allen Fällen von Schwanger- 
schaft nach vorausgegangener von uns ausgeführter Ventrofixation, 
die ich habe controliren können, sind Störungen nicht eingetreten, 
sondern hat der Uterus sich in normaler Weise nach oben entwickeln 
können. Hier wird innerhalb der 16 Tage des Wochenbetts natür- 
lich noch eine Involution dieser Verkürzung zu Stande gekommen 
sein. Unterhalb der Fixationsstelle der Ligamenta rotunda jederseits 
befindet sich eine weite Oeffnung. Es ist von einer Seite einmal 
hervorgehoben worden, es wäre ein Fall beobachtet, wo sich da 
Därme eingeklemmt hätten. Ich kenne diesen Fall nicht, habe ihn 
wenigstens nicht in der Erinnerung, aber er ist meines Wissens der 
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einzige Fall geblieben, wo etwas derartiges sich ereignet haben soll. 
Wenn in diese Oeffnung hier eine Darmschlinge hereinträte, würde 
wohl eine Einkleimung nicht zu Stande kommen; der Raum ist hier 
weit genug, wie Sie sehen, um eine Anzahl Darmschlingen aufzu- 
nehmen, ohne dass eine Incarceration möglich ist. 

Das Präparat ist, glaube ich, aus dem Grunde interessant, um 
zu zeigen, wie günstig die Ventrofixation nach der von mir im 
Jahre 1886 vorgeschlagenen Methode ist, wo ich nur die Ligamenta 
rotunda uteri und allenfalls jederseits etwas von dem Cornu uteri 
fasse. Es giebt in der Literatur eine Anzahl von Fällen, wo 
Schwangerschaft mit erheblichen Störungen eingetreten ist, nachdem 
nach der Methode von Czerny operirt worden war, d. h. jener 
Methode, wo eine Anzahl Suturen durch die gesammten Bauch- 
decken hindurch, auf der einen Seite hinein, den Uterus fas- 
send, und auf der anderen Seite wieder durch die Bauchdecken 
hinaus gelegt wird; 4 solche Suturen legt Czerny gewöhnlich. Dass 
das Störungen geben kann, begreift sich sehr leicht. Aber dieses 
Verfahren hier giebt nach den bisher vorliegenden Erfahrungen keine 
Störungen in der Schwangerschaft. 


2. Herr Gebhard: Meine Herren! Im Anschluss an das eben 
demonstrirte Präparat möchte ich Ihnen ein anderes zeigen, welches 
die Wirkung der Alexander-Adams’schen Operation erkennen lässt. 
Ich habe bei einer Leiche die Alexander-Adams’sche Operation 
ausgeführt, das Abdomen geöffnet, die Ligamenta rotunda aber in 
situ belassen, um Ihnen zeigen zu können, in welcher Weise der 
Zug an den Ligamentis rotundis auf den Uterus wirkt. Da sieht 
man nun, dass das Corpus uteri, welches hier in leichter Retro- 
versionsstellung liegt, durch den Zug an den Ligamenten nach vorn 
gehoben und der Blase resp. der Symphyse genähert wird. Die Wir- 
kung tritt am deutlichsten ein, wenn der Zug nicht medianwärts, 
sondern zunächst lateralwärts ausgeübt wird. Es empfiehlt sich des- 
halb für die Operation, die erste Naht, welche die Ligamenta rotunda 
an dem Inguinalschlitz befestigt, in dieser Haltung der Ligamenta 
rotunda anzulegen und nachher erst zum vollkommenen Verschluss 
des Inguinalcanals die Ligamenta herumzuschlagen und zu vernähen. 

Etwas, was mir dabei aufgefallen ist, ist der Umstand, der ja 
bekannt ist, dass man die Ligamenta rotunda möglichst vollständig 
frei präpariren muss, namentlich vom Processus vaginalis. So lange 
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auch nur noch eine Spur vom Processus vaginalis am Ligament vor- 
handen ist, wirkt der Zug nicht direct auf den Uterus, sondern mehr 
auf das ganze Ligamentum latum und auf die seitlich liegenden 
Partien des Bauchfells; es wird dann allerdings auch der Uterus nach 
vorn gezogen, aber es werden mit dem Zug auch seitliche Partien 
mit nach vorn gebracht, und es tritt die Gefahr einer Spannung der 
Ligamenta sacro-uterina auf, die vielleicht Störungen verur- 
sachen kann. 


Discussion: a) Herr Flaischlen: Es ist ja zweifellos, dass, 
wie Herr Gebhard betont hat, der Uterus am .meisten elevirt wird, 
wenn man die Ligamente nach der lateralen Seite zieht. Nach diesem 
Princip bat Kocher operirt, indem er die Ligamente lateral auf die 
Fascie aufnähte. Die Fixation des Ligaments in medianer Richtung ist 
erst später hauptsächlich durch Rumpf u. A. eingeführt worden. Das 
Ligamentum rotundum wird aber auch dabei zuerst lateral angezogen 
und möglichst hoch lateral an der Fascie fixirt. Dann wird es erst median 
in der Richtung des Leistencanals angenäht. Wieder möchte ich hier 
betonen, dass die Alexander-A dams’sche Operationsmethode vielleicht 
die beste darstellt, die wir heute zur Heilung der mobilen Retroflexio 
uteri besitzen. 


b) Herr Lehmann: Meine Herren! Das Experiment, das wir hier 
so schön gesehen haben, ist auch wichtig für die Theorie der Selbstauf- 
richtung des retroflectirten graviden Uterus. Bekanntlich hat Chroback 
den Satz aufgestellt, dass dabei die Ligamenta rotunda nicht thätig sein 
könnten, weil sie ihrer Lage nach gar nicht den Uterus durch Contraction 
aufzurichten vermöchten. Sie sehen an diesem Experiment besser, als das 
alles Theoretisiren zu beweisen vermag, dass doch die Ligamenta rotunda 
bei der spontanen Aufrichtung mindestens ihrem Verlaufe nach sebr wohl 
thätig sein können, und ich glaube auch, dass sie das sind, wie ich das 
an anderer Stelle ausgeführt habe. Ausserdem ist bei der lebenden 
stehenden Frau die Verlaufsrichtung, da die Ligamente ganz in die grossen 
Labien ausstrahlen, eine noch günstigere, als wie es hier am Prüparat 
erscheint: sie strahlen noch weiter nach unten aus und wirken also noch 
stärker in der Richtung, wie es eben demonstrirt worden ist. 


c) Herr Emanuel: Ich möchte nur fragen, wie Herr Lehmann 
sich das denkt, wenn die Ligamenta rotunda sich activ contrabiren; nach 
meinem Dafürhalten ist doch die in ihnen enthaltene glatte Muskulatur 
viel zu schwach entwickelt, als dass sie im Stande wäre, eine Contraction, 
welche den Uterus nach vorn bringen könnte, auszulösen. 
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d) Herr Lehmann: Das ist eine Frage, die, glaube ich, etwas 
abseits liegt; ich wollte hier nur darauf hinweisen, dass physikalisch, der 
Richtung nach, die Möglichkeit gegeben ist. | 

e) Herr Olshausen: Ich möchte dagegen bemerken, dass die Con- 
traction doch eine ganz kolossale sein müsste, wenn sie einen ähnlichen 
Effect hervorbringen sollte. Bei der Operation verkürzen wir die Liga- 
menta rotunda um ungefähr 8 cm; etwas Aehnliches ist durch Contraction 
der Muskelfasern gar nicht denkbar. Insofern glaube ich, dass Herr 
Chroback vollständig Recht hat. | 

f) Herr Gottschalk: Icb wollte auch das ausführen, worauf Herr 
Geheimrath Olshausen eben hingewiesen hat. Ich will auch noch be- 
tonen, dass bei der Normallage des Uterus die Ligamenta rotunda gar 
nicht in contrahirtem Zustande sind; sie sind schlaff. Also von einer Auf- 
richtung durch Zug kann hier gar nicht die Rede sein. 

g) Herr Lehmann: Ich glaube auch nicht, dass die Thätigkeit 
der Ligamenta rotunda allein dazu im Stande ist, aber ich glaube, dass 
sie ein wirksames Unterstützungsmoment darstellen. 


3. Herr Opitz: Ueber die Anwendung der Thermo- 
phorcompresse in der Gynäkologie. 

Meine Herren! Das, was ich mir heute Ihnen vorzuzeigen er- 
laube, ist Ihnen gewiss allen bekannt. Sie sehen hier eine „Thermo- 
phorocmpresse*, 32 ><20 cm gross, wie sie von der „Thermophor- 
gesellschaft“ in den Handel gebracht und empfohlen wird. 

Wie Sie wissen, beruht die Wirkung des Thermophors auf den 
physikalischen Eigenschaften des Natrium aceticum. Dasselbe besitzt 
die Fähigkeit, bei Siedehitze im eigenen Krystallwasser zu schmelzen, 
und die so gebundene Wärme durch ganz allmäliges Auskrystalli- 
siren langsam wieder abzugeben. Dieser einfache Vorgang bewirkt, 
dass die Thermophore 6—8 Stunden hindurch eine gleichmässige 
Wärme von 58° bewahren. Diese lange anhaltende gleichmässig 
hohe Wärme lässt sich zu therapeutischen Zwecken verwerthen. 
Allerdings muss ich bemerken, dass bei längerem Gebrauche die 
Thermophore in ihren Eigenschaften nachlassen. Ob darin Fehler 
in der Behandlungsweise schuld sind, kann ich nicht mit völliger 
Sicherheit in Abrede stellen, da die Erwärmung der Thermophore 
durch das Wartepersonal geschah. Gröbere Versehen sind wohl aber 
bei der Zuverlässigkeit der Wärterinnen auszuschliessen, und wenn 
schon geringe Abweichungen von der Vorschrift genügen — die Zeit 
der Erwärmung ist in der Gebrauchsanweisung genau bestimmt —, 
um die Leistungsfühigkeit herabzusetzen, so ist das ein Uebelstand, 
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dessen Abhülfe sehr zu wünschen bleibt und der die allgemeine An- 
wendbarkeit einzuschränken geeignet ist. 

So viel mir bekannt, ist über die äusserliche Anwendung der 
Thermophore wenigstens in der Gynäkologie nichts veröffentlicht 
worden, wenn wir von den vaginalen Thermophorkugeln!) absehen, 
und ich möchte mir deshalb erlauben, Ihnen über die Anwendungs- 
weise, sowie die bisher gemachten Erfahrungen kurz zu berichten. 

Im Auftrage von Herrn Geheimrath Olshausen begann ich 
im Herbste vorigen Jahres mit der Behandlung. Im Laufe des 
Wintersemesters wurde das Thermophor bei 52 Kranken angewandt, 
die sich folgendermassen zusammensetzen: 


17 Fälle von puerperaler Parametritis, 

9 , „ Parametritis nicht puerperalen Ursprungs, 

l5 4 „ Pyosalpinx, meist gonorrhoischer Natur, 

4 „ „ Hämatocele retrouterina, 

2 a „ von Cystitis. Ferner je 1 Fall von Uteruskoliken 


und peritonitischer Reizung nach Abrasio mucosae bei Myom, von 
Graviditas tubaria mit abgestorbenem Fötus und von Retroflexio uteri 
fixata; schliesslich 2 Fälle, bei denen Kolikschmerzen nach Aus- 
räumung eines fieberhaften Aborts auftraten. 

Die Zahl der Tage, an denen die Compresse aufgelegt wurde, 
schwankt bei den einzelnen Kranken zwischen 1 und 25, der Durch- 
schnittswerth ist 8!4 Tage. Am längsten dauerte die Behandlung 
bei einigen Frauen mit Pyosalpinx. Zuweilen wurde die Thermo- 
phoranwendung einige Tage unterbrochen und später fortgesetzt, auf 
die Ursachen komme ich noch zu sprechen. 

Die Technik, wenn man von solcher überhaupt sprechen darf, 
ist äusserst einfach. Einige Minuten nach Erhitzen des Thermo- 
phors wird dasselbe in ein Handtuch eingeschlagen, auf den 
Unterleib der Frau gelegt und dort bis zur Abkühlung belassen, 
Die Dauer der Hitzeeinwirkung betrug dabei, so lange die Com- 
pressen neu waren, 8 Stunden, später war sie, wie schon erwähnt, 
oft kürzer. Mit ganz wenigen Ausnahmen wurde das Thermophor 
nur einmal am Tage aufgelegt. In den seltenen anderen Fällen ver- 
langten die Frauen selbst in den ersten Tagen der Behandlung die 
Compresse ständig, da sonst die Schmerzen sofort wiederkehrten, 
aber auch hier genügte nach einiger Zeit die einmalige Anwendung 


) C£. Mirtl, Wiener med. Presse 1900, Nr. 7 u. 8. 
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am Tage, um die Schmerzen dauernd zu beseitigen oder wenigstens 
zu lindern. 

In der Mehrzahl der Fälle war das Thermophor, natürlich 
ausser der Bettruhe, das einzige angewandte Heilmittel, in einer klei- 
neren Zahl diente es zur Unterstützung anderweitiger Massnahmen, 
wie Belastung, heisse Scheidenspülungen u. s. w. 

Die Anzeige zum Gebrauche des Thermophors gaben stets 
Schmerzen im Leibe. Die erhoffte schmerzstillende Wirkung blieb 
fast nie aus, und trat meist bald nach Auflegen der Compresse ein. 
Regelmässig aber wurden die Schmerzen wenigstens gelindert, in einigen 
Fällen prompt beseitigt, zuweilen auch dann, wenn ein Priessnitz- 
scher Umschlag keine Erleichterung gebracht hatte. In 3 Fällen 
(2 puerperale, 1 nicht puerperale Parametritis) wurde allerdings, 
nachdem zuerst die Compresse angenehm empfunden war, dieselbe 
später durch ihre Schwere lästig. Einer vierten Kranken mit frischer 
Parametritis puerperalis war das Thermophor zuerst durch sein Ge- 
wicht (1250 g) beschwerlich, schon am 3. Tage aber verlangte sie 
selbst danach. In einem anderen Falle, einem umfänglichen Becken- 
exsudat, das ziemlich acut S Jahre nach der einzigen Entbindung 
entstanden war, wurde das Thermophor von Anfang an gern ge- 
nommen, trotzdem die Empfindlichkeit des Leibes so gross war, dass 
schon der Druck der Bettdecke die grössten Schmerzen verursachte. 
Allerdings machte in einigen Fällen, bei denen ich sonst gern die 
Thermophorcompresse gebraucht hätte, die heftige Druckempfindlich- 
keit diese Absicht unmöglich, da die Wärmewirkung den Druck- 
schmerz nicht beseitigte. 

Die schmerzstillende Wirkung des Thermophorumschlages 
steht ausser allem Zweifel. Sie tritt eben so sicher ein, wie beim 
Eisbeutel, hat aber vor diesem den Vortheil, dass eine Gewöhnung 
nicht zu fürchten ist, wenigstens habe ich davon in meinen 52 Fällen 
nichts gesehen. 

Ein anderer nicht zu unterschätzender Vortheil vor dem Eis- 
beutel liegt in der Art der schmerzstillenden Wirkung. Während 
der Eisbeutel die Gefässe zur Contraction bringt und eine Anämie 
der behandelten Körpergegend hervorhringt, ist das gerade Gegen- 
theil bei der Thermophoranwendung der Fall. Der Blutstrom wird 
jedenfalls in der Haut verstärkt, wahrscheinlich wird die Blutzufuhr 
auch zu den inneren Unterleibsorganen vermehrt, wenigstens gewann 
ich den Eindruck, dass Blutungen aus den Genitalien bei der 
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Thermophorbehandlung zunahmen. Ob die Erwärmung durch das 
Thermophor auf dem Umwege über die auflockernde Wirkung 
der vermehrten Blutzufuhr oder unmittelbar schmerzstillend wirkt, 
kann ich nicht entscheiden, vermuthlich wirkt beides zusammen. 
Sicher aber ist, dass man nur von der Vermehrung, nicht aber von 
der Behinderung der activen Hyperämie eine heilende Wirkung er- 
warten darf. Für die Thermophorbehandlung kommen ja meist 
bacterielle Erkrankungen in Betracht und für die Bekämpfung einer 
Infection ist eine der wichtigsten Waffen das Blutserum. Eine 
bessere Durchströmung mit Blut bedeutet also eine Vermehrung der 
Kampfmittel am Kriegsschauplatz. Auf gleicher Ursache beruhen ja 
auch die Erfolge der Buchner’schen Alkoholumschläge etc. Han- 
delt es sich nur noch um Reste einer Infection nach Absterben der 
Bacterien, so wird die Verbesserung der Ernährung an Ort und 
Stelle infolge der Hyperämie wohl die Resorption beschleunigen 
können, wissen wir doch auch, dass für Beseitigung eines Ex- 
sudats das Wichtigste die Hebung des allgemeinen Ernährungs- 
zustandes ist. 

Andererseits lässt sich nicht von der Hand weisen, dass ein- 
mal in Abkapselung begriffene Entzündungen zum Aufflackern und 
Fortschreiten gebracht werden könnten durch die künstlich erzeugte 
Hyperämie, kennen wir doch ähnliche Wirkungen der menstruellen 
Congestion. 

Zum Belege für beides lassen sich einzelne der behandelten 
Fälle heranziehen. So z. B. fiel in 2 Fällen von frischer Pyosalpinx 
das Fieber, das vorher bei Bettruhe und Priessnitz’schen Um- 
schlägen 14 Tage lang unvermindert bestanden hatte, bald nach 
Anwendung des Thermophors zur Norm. In einem anderen Falle von 
frischer einseitiger Salpingitis wurde ähnliches beobachtet und dabei 
schwand auch während der 20tägigen Thermophorbehandlung die 
Tubenanschwellung und Schmerzhaftigkeit.e. Wenn auch nicht be- 
hauptet werden soll, dass das Thermophor hier die Heilung bewirkt 
hätte, so ist die beobachtete Thatsache doch immerhin beachtens- 
werth. 

Einzelne frische puerperale Parametritiden wurden in ähnlicher 
Weise günstig beeinflusst, indem sich objectiv ein Rückgang des 
Exsudats nachweisen liess. Die Beurtheilung dieser Fälle ist aber 
dadurch sehr erschwert, dass bekanntlich allein die Bettruhe häufig 


zur Heilung führt. Trotzdem habe ich den Eindruck, dass in dem 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. XLIII. Band. 38 
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einen oder anderen Falle das Thermophor die Heilung begünstigt 
hat, möchte aber ausdrücklich vor grossen Hoffnungen warnen. 

Gerade bei den Parametritiden zeigte aber zuweilen die Tem- 
peratur erhebliche Anstiege (3 von 17 Fällen), die mit grösster 
Wahrscheinlichkeit auf das Thermophor zurückzuführen sind. So 
stieg in einem Falle die vorher subfebrile Temperatur 2mal nach 
2tägiger Anwendung auf 40°, um nach Fortlassen des Thermophors 
wieder zu fallen. In einem anderen Falle sank das remittirende hohe 
Fieber allmälig ab, vorübergehende hohe Anstiege der Temperatur 
unterbrachen aber noch einige Zeit die Heilung. 

Der Temperaturanstieg braucht aber nicht als Zeichen einer 
Verschlimmerung gedeutet zu werden, sondern könnte im Gegentheil 
die Wiederaufnahme des Kampfes gegen eingedrungene Bacterien 
bedeuten, dessen glücklicher Ausgang ja allerdings nicht sichet vor- 
auszusehen ist. Ist doch das Fieber keine Krankheit, sondern nur 
das Zeichen eines Kampfzustandes des Organismus, vielleicht eine 
Verbesserung der Kampfesbedingungen. Diese Anschauung ist in 
den erwähnten Fällen am wahrscheinlichsten, zumal das subjective 
Befinden der Kranken bei dieser Art von Fieber meist wenig oder 
gar nicht beeinflusst wurde. Trotzdem habe ich vorsichtshalber fast 
immer bei erheblichem Steigen der Temperatur die Behandlung unter- 
brochen, stets dann, wenn nicht am 2. Tage ein Abfall auf den vor- 
herigen Stand eintrat. 

Besonders beachtenswerth im Hinblick auf diese Erwägungen 
scheint mir folgender Fall. Eine 23jährige Erstwöchnerin wurde 
3! Monate nach der Entbindung, am 27. October 1899, aufgenommen. 
Seit 3 Wochen war sie zu Hause fortgesetzt mit Bettruhe und 
Priessnitz’schen Umschlägen behandelt worden, ohne jeden Erfolg; 
die Klagen bestanden in stechenden Schmerzen im Leibe. Es fand 
sich ein grosses doppelseitiges parametritisches Exsudat, Tem- 
peratur 37,6, Allgemeinzustand sehr elend.. Vom 2. bis 19. Tage 
Thermophorbehandlung, welche die Schmerzen schnell beseitigte, 
auch die Exsudatmassen gingen zurück. Am 8. Tage eine vorüber- 
gehende Temperatursteigerung auf 39°, dann wieder Abfall zur Norm. 
Vom 17. Tage an stieg die Temperatur staffelförmig und erreichte 
am 19. Tage 39,2°, deshalb Absetzen des Thermophors. Nun hielt 
das Fieber noch 6 Tage in gleicher Höhe an, um dann definitiv zur 
Norm zu fallen, so dass am 31. Tage mit Belastung begonnen 
werden konnte, die innerhalb 14 Tagen das Exsudat bis auf geringe 
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Reste beseitigte.. Am 46. Tage nach der Aufnahme konnte Patientin 
als geheilt entlassen werden. Sie stellte sich später im besten Wohl- 
befinden wieder vor. In diesem Falle ist wohl eine günstige Wir- 
kung des Thermophors trotz Erhöhung der Temperatur nicht von der 
Hand zu weisen. 

Schädliche Folgen habe ich nie gesehen; indessen soll der 
Sachlichkeit der Darstellung wegen ein Fall nicht unerwähnt bleiben, 
in dem sich eine Pyämie entwickelte. Eine 27jährige I-para erkrankte 
nach spontaner Entbindung zu Hause mit Fieber. Vom 5. bis 
11. Tage des Wochenbetts 8 Schüttelfröstee Am 12. wurde sie in 
die Klinik eingeliefert, am 13. noch ein Schüttelfrost. Als objectiver 
Befund wurde eine linksseitige Parametritis, die heftige Schmerzen 
verursachte, festgestellt. Gegen diese wurde das Thermophor an- 
gewandt, das sofort die Schmerzen beseitigte.e Am 7. Tage der 
Anwendung, dem 19. des Puerperiums, klagte Patientin über Brennen 
in der Haut nach Auflegen des Thermophors, dasselbe wurde deshalb 
abgesetzt. Die Temperatur war während des Gebrauchs zunächst 
gefallen (am 3. Tage normal), dann allmälig wieder angestiegen, 
bis 39,2, während die Exsudation im Parametrium fast, die 
Schmerzen völlig verschwanden. '6 Tage nach Absetzen des Thermo- 
phors begannen die Schüttelfröste von Neuem und hielten fast 2 Mo- 
nate an. Ein Zusammenhang zwischen dem Thermophorgebrauch 
und der Pyämie ist danach wohl schwerlich anzunehmen, jedoch mahnt 
der Fall zur Vorsicht. Vielleicht ist es nur dieser zu danken, dass 
niemals eine Schädigung der Kranken eintrat. Jedenfalls hat die 
Thermophorcompresse neben der schmerzstillenden noch andere, ein- 
greifendere Wirkungen. 

Die schon erwähnte Beobachtung, dass Uterusblutungen durch 
die Thermophorbehandlung verstärkt werden oder auch der Eintritt 
der Menstruation beschleunigt wird, war die Veranlassung, bei Blu- 
tungen auf die Thermophorbehandlung zu verzichten oder sie aus- 
zusetzen. 

Eine Nebenwirkung des Thermophors soll nicht unerwähnt 
bleiben, das ist die Erzeugung von dunkelbraun pigmentirten, netz- 
artig angeordneten Streifen in der Haut bei längerer Anwendung. 
Schon beim ersten Gebrauch tritt nicht eine gleichmässige Röthung 
der Bauchhaut ein, sondern es bildet sich ein Netzwerk von rothen 
Streifen, das sich noch einige Zeit nach Entfernung des Unschlags 
erhält. Bei längerem Gebrauch bleibt die Zeichnung der Haut be- 
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stehen, wird allmälig dunkler, schliesslich schwarzbraun pigmentirt 
und die Streifen erheben sich über die übrige Hautoberfläche, so 
dass sie auch für das Gefühl als derbe Stränge nachweisbar sind. 
Es ist das entschieden ein Nachtheil, da die Entstellung recht auf- 
fällig ist. Ob die Pigmentirung und die Hautverdickung überhaupt 
und wann sie verschwindet, vermag ich leider nicht anzugeben, da 
die betreffenden Frauen der Aufforderung, sich wieder vorzustellen, 
nicht nachgekommen sind. Die blosse Röthung verschwindet jeden- 
falls sehr rasch. 

Ein weiterer Nachtheil des Thermophors ist sein erhebliches 
Gewicht — die benützte Compresse wiegt 1250 g, — das die An- 
wendung zuweilen unmöglich macht, wo sie sonst wünschenswerth 
wäre. Wegen der flachen Form lässt sich durch Aufhängen dieser 
Uebelstand auch nicht völlig beseitigen. 

Schliesslich ist zu erwähnen, dass einige Kranke mit besonders 
empfindlicher Haut nach längerer Anwendung über Brennen 
klagten. 

Alles zusammengenommen, möchte ich die gewonnenen Er- 
fahrungen dahin zusammenfassen, dass das Thermophor eine sehr 
schätzenswerthe Bereicherung unseres Heilschatzes darstellt. Neben 
sehr sicherer schmerzstillender Wirkung erzielt es in manchen Fällen 
Beschleunigung der Heilung bei acut und chronisch entzündlichen 
Zuständen der Beckenorgane und vermag oft Priessnitz’sche Um- 
schläge und andere Linderungs- und Heilmittel mit Vortheil zu 
unterstützen oder zu ersetzen. Bei genügender Vorsicht sind schäd- 
liche Folgen nicht zu befürchten. 


4. Herr Saniter: Meine Herren! Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, dass die Cystoskopie am Lebenden, insbesondere der Ure- 
terenkatheterismus und wiederum ganz besonders das Erlernen dieser 
Untersuchungsmethoden mit gewissen Gefahren für den Patienten 
verbunden ist. Um diesem Uebelstande zu begegnen, hat man von 
jeher zu Versuchszwecken Phantome benutzt. Man hat aber bisher 
nur aus Gummi und Metall Phantome construirt — insbesondere 
wird Ihnen das von Nitze construirte und von Viertel modificirte 
bekannt sein — aber man ist auf den Gedanken, Blasen von Leichen 
dazu zu benutzen, scheinbar nicht gekommen. 

Wohl hat man Versuche mit dem Cystoskop an Leichen an- 
gestellt, insbesondere auch Nitze, aber der Versuch, eine exstirpirte 
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Blase als Phantom herzurichten, ist wohl bisher nicht gemacht 
worden. Ich habe nun aus einer weiblichen Leiche, die aus irgend 
einem Grunde zur Obduction kam, die Blase inclusive Urethra und 
Ureteren exstirpirt, habe sie mit Kaiserling behandelt und in der 
zweiten Kaiserling’schen Lösung aufbewahrt. Die Blase ist mit 
gleicher Lösung gefüllt und nun zur Benutzung als Phantom jeder- 
zeit fertig. Ich habe zur Füllung 150 g genommen, wie ich das bei 
der Lebenden zu thun pflege. Es lassen sich nun daran sämmtliche 
Massnahmen, die man sonst an Lebenden bei der Cystoskopie aus- 
führt, vornehmen. Der Einwand, dass der Situs verändert sein könnte, 
erscheint mir ziemlich hinfällig. Die Blase nimmt bei dieser Füllung 
nämlich nicht eine Kugelform an, wie man vielleicht erwarten könnte, 
sondern, weil dies nicht das Maximum ist, das sie fassen könnte, so 
nimmt sie zunächst nur die Gestalt an, die sie bei gleicher Füllung 
bei der Lebenden hat. 

Sie sehen an der Blase, die ich hier aufgestellt habe, dass sie 
sich nach dem Nabel zu etwas zuspitzt, und dass andererseits die 
Gegend des Trigonum abgeflacht ist. Eine erhebliche Veränderung 
im Sıtus ıst also wohl nicht zu constatiren; das haben auch meine 
vergleichenden Untersuchungen beim Cystoskopiren bestätigt. 

Man kann nun, was für Anfänger besonders werthvoll ist, die 
Ureteren sich dadurch sichtbar machen, dass man eine Sonde von 
aussen einführt; das habe ich hier gethan, und ich werde nach der 
Sitzung die betreffende Uretermündung einstellen. Man sieht ferner 
deutlich das bewegliche Luftbläschen am Scheitel der Blase mit dem 
typischen Reflexbild des Glühlämpchens. Man kann weiter durch 
Fingerdruck nach Belieben eine Vorwölbung der Blasenwand machen 
und andererseits Auszerrungen mit der Pincette hervorbringen. Man 
kann ferner den Ureterenkatheterismus ausüben und kann sich von 
dem Gelingen desselben durch hohes Hinaufführen des Katheters 
natürlich leicht überzeugen. Ausserdem lässt sich leicht mit einer 
von aussen in den Ureter eingeführten Spritze die Wellenbewegung 
hervorrufen, die man bei Lebenden an den Uretermündungen be- 
obachtet. 

Ich werde mir erlauben, das Cystoskop einmal in die Blase 
einzuführen, um Ihnen zu zeigen, wie hell die ganze Blase dabei 
durchleuchtet wird. Die Einstellung werde ich nachher machen; 
vielleicht sehen dann einzelne Herren, die das ınteressirt, sich das 
Phantom genauer an. 
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Sie sehen jetzt die ganze Blase durchleuchtet. Man kann sich 
durch Palpation jederzeit genau darüber orientiren, wo man mit 
der Spitze des Cystoskops sich befindet. 

Ich vergass noch zu erwähnen, dass ich durch die Urethra 
einen kleinen Kieselstein von der Grösse einer Erbse eingeführt habe, 
so dass man auch diesen Stein sich einstellen und seinen Schlagschatten 
beobachten kann; zur Controle habe ich einen zweiten Stein von 
gleicher Grösse und Form daneben auf den Tisch gelegt, damit man 
über die Grössenverhältnisse sich richtige Vorstellungen machen 
kann. Ein Stück der Cervix uteri habe ich an dem Präparat ge- 
lassen. Das Präparat ist 5—6 Wochen alt und hat sich bis jetzt 
vorzüglich gehalten. Ich werde jetzt die rechte Ureteröffnung ein- 
stellen und womöglich den Stein noch mit in das Bild bringen. 


| Discussion: Herr Knorr: Ich möchte nur ganz kurz erwähnen, 
dass dieses Phantom eine werthvolle Bereicherung der cystoskopischen 
Lehrmittel darstellt. Ich glaube, dass man mit einem anderen Phantom 
weniger gut arbeiten kann als mit diesem. Namentlich ist das vor- 
liegende gut geeignet, gewisse Veränderungen der Blasenwand zu studiren. 
Herr Bierhof und ich hatten bei dem Unterricht in der Cystoskopie im 
Anfang ein Nitze’sches Phantom gehabt; wir haben es dann nicht mehr 
gebraucht und haben in einer Schüssel mit Wasser cystoskopirt und darin 
den Ureterenkatheterismus geübt, weil man leicht herankann und alle 
möglichen ÖOrtsveränderungen vorzunehmen vermag. Dieses Phantom ist 
nun eine werthvolle Bereicherung der cystoskopischen Hülfsmittel, und 
ich glaube, wir können Herrn Saniter danken, dass er uns dieses 
hübsche Präparat gezeigt hat. 


5. Herr Mackenrodt: a) Meine Herren! Ich zeige Ihnen 
eine Patientin, die einen seltenen Befund hat. Ich muss Ihnen das 
heute zeigen, weil ich morgen den Fall operire und natürlich nach 
der Operation die Sache sich ändert. Es betrifft eine Frau von 
98 Jahren, die seit 5 Jahren im Klimakterium sich befindet, im 
Jahre 1866 zum ersten Mal geboren hat, 4 Tage nach der Geburt 
aufstand und gleich Harnträufeln hatte. Seit dieser Zeit ist aller 
Urin durch eine bei ihr entstandene grosse monströse Blasenscheiden- 
fistel abgegangen. Es fehlt das ganze vordere Scheidengewölbe. 
Trotzdem hat die Patientin nachdem noch imal geboren und 2mal 
abortirt. Weiter ist noch interessant, dass durch die Fistel hindurch 
sich eine Inversion der ganzen Blase gebildet hat, die ganze Blase 
hängt umgestülpt vor der Vulva wie ein totaler Scheidenvorfall, mit 
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dem der Befund auch öfter verwechselt ist. Das, was man hier 
sieht, ıst die Schleimhautfläche der invertirten Blase. Durch Her- 
vorziehen kann man sich bequem die Ureterenmündungen sichtbar 
machen, ebenso die innere Harnröhrenmündung. Der Sphincter der 
Harnröhre ist atrophisch, aber vorhanden. 

Die blossliegende Blasenschleimhaut ist mit Plattenepithel über- 
zogen; ich werde aber bei der Operation ein Stück herausnehmen, 
um es Ihnen hier demonstriren zu können. 

b) Der zweite Fall, den ich hier zeigen möchte, ist ein sehr 
trauriger Fall. Er betraf eine Frau von 35 Jahren, zu der ich am 
vergangenen Dienstag in die Provinz gerufen wurde. Die Frau war 
bis zum Freitag vorher gesund gewesen und hatte ihrem Manne, 
der Bauerngutsbesitzer ist, auf dem Felde geholfen. Sonnabend früh 
erkrankte sie mit starken Leibschmerzen, konnte nicht gehen, musste 
ins Bett gebracht werden und lag nun da die ersten Tage fest. Zu- 
erst hatte der behandelnde College an die Diagnose Appendicitis 
gedacht. Schliesslich wurde der Puls rapid und so klein unter Ver- 
blutungserscheinungen, dass bei dem gänzlichen Fehlen der Peri- 
tonitis er glaubte, eine Extrauterinschwangerschaft annehmen zu 
müssen, und sich wegen operativer Hülfe an mich wandte. Mit einem 
Puls von 180 und miserablem Kräftezustand fand ich die Frau vor. 

Der Grund, weshalb ich den Befund Ihnen zeige, liegt in den 
diagnostischen Schwierigkeiten, die sich vorfanden, und die jeden von 
Ihnen gelegentlich in dieselbe Situation versetzen können. Die Frau 
hatte, wie gesagt, 180 Pulse, sah verfallen aus, die Haut fühlte sich 
kalt an. Der Bauch war nicht aufgetrieben, in geringem Maasse 
druckempfindlich. Durch die wenig gespannten Bauchdecken hindurch 
konnte man eine Resistenz fühlen, die sich zu beiden Seiten der 
Linea alba hin- und herschieben liess. Die innere Untersuchung 
ergab weiche resistente Massen im Douglas. Der Uterus lag in 
starker Retroversion und auf dem Uterus fühlte man nun bimanuell 
dieselbe Resistenz, die man vorher durch die Bauchdecken gefühlt 
hatte, nämlich einen umschriebenen kugeligen, nach beiden Seiten 
hin verschieblichen schlaffen Tumor. 

Die Diagnose Extrauterinschwangerschaft lehnte ich ab; aber 
ob, da jede Temperaturveränderung fehlte, nicht doch eine innere 
Blutung vorhanden sei, war sehr zweifelhaft. Das weitere Examen 
ergab, dass die Patientin vom Tage der Erkrankung an regelmässig 
Stühle gehabt und noch an dem Abend des Tages, als ich dorthin 
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kam, um Ys11 Uhr Abends einen copiösen Stuhl mit Blut vermischt 
nach vorhergegangener Eingiessung entleert hatte; ausserdem waren 
Blähungen stets reichlich abgegangen. 

Nun, dass der Zustand der Patientin hoffnungslos aussah, war 
ganz fraglos, und wenn Rettung sein sollte, so konnte sie nur auf 
operativem Wege gegeben sein. Ich war nämlich zu der Meinung 
gekommen, dass es sich um eine rupturirte und blutende Cyste 
handelte; so ungefähr habe ich dabei den Befund wiederholt ge- 
funden, und so fühlte er sich auch in diesem Falle an. Es wurden 
schnell die Vorbereitungen zur Laparotomie getroffen. Ich machte 
eine kleine Incision, um die schlaffe Cyste nach aussen zu wälzen. 
Als das Bauchfell eröffnet war, strömte eine geringe Menge blutig 
seröser Flüssigkeit aus. Das Peritoneum war injieirt. Nachdem ich 
das Netz zurückgeschoben hatte, erschien nun der blauschwarze 
Tumor, schlaff, wie ich ihn gefühlt hatte. In leisem Anzieben mit 
dem Finger konnte ich diesen Tumor, der eine gleichmässige Ober- 
fläche besass, nach aussen vorwälzen, wobei eine Drehung nach links 
um mehr als eine ganze Tour erfolgte. Ich war hoch erfreut, die 
Materia peccans gefunden zu haben. Diese Freude erwies sich aber 
als verfrüht. Denn als ich nun anfing, die Wand des nach unten 
gestielten Tumors näher zu untersuchen, da fielen mit einem Mal die 
hochgradig veränderten blauschwarzen Darmschlingen aus einander und 
es lag fast das ganze Jejunum vor mir. 

Hier habe ich nun das Präparat. Es handelt sich hier also 
um eine Strangulation des Jejunum durch Drehung des Mesenteriums. 
Hier ist die Demarcationsgrenze auf der einen Seite; hier nimmt es 
allmälig ab. Das Präparat sieht jetzt infolge der Alkoholwirkung 
nicht mehr so gefährlich aus wie bei der Operation: Ich vollendete 
die Operation dann verhältnissmässig schnell, schloss den Darm durch 
Knopf — ich habe ım vergangenen Jahre 3mal die Ehre gehabt, 
dem Collegen auf dem Lande behülflich zu sein, und vergesse 
- durch die Erfahrung gewitzigt niemals, den Darmknopf mitzunehmen, 
weil die berichtete Diagnose nicht immer so klar liegt, dass man 
sich unter allen Umständen darauf verlassen kann. Nachdem die 
Operation vollendet war, hob sich der Puls bemerkenswerth. Eine 
Stunde nach der Operation konnten wir die Kranke verlassen. Der 
Puls war klein, war auch noch 180, war aber bedeutend voller ge- 
worden als vor der Operation. Dieser Zustand hat aber nicht lange 
gedauert: die Patientin ist nach weiteren 6 Stunden eingegangen. 
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Es war mir zwar aus der Literatur bekannt, dass man bei 
solchen Fällen in diagnostische Schwierigkeiten kommen kann, wenn 
die Därme gangränös sind, ohne dass lleuserscheinungen vorliegen; 
aber ich habe selbst einen derartigen Fall unter meinem Material 
noch nicht gehabt. Es war mir ein Bedürfniss, denjenigen Herren, 
die diesen Befund noch nicht gesehen haben und die doch auch 
gelegentlich in diese Schwierigkeiten gerathen können, meine Er- 
fahrungen hier mitzutheilen. Für diejenigen Herren, welche Inter- 
esse dafür haben, stelle ich das Präparat zur gefälligen Ansicht 
hier hin. 


Discussion: Herr Steffeck: Meine Herren! Es ist ein sonder- 
barer Zufall, dass ich vor ungefähr 3 Wochen fast genau denselben Fall 
hier operirt habe. Ich wurde damals Abends 10 Uhr telephonisch von 
einem Collegen schleunigst nach Rixdorf gerufen wegen einer geplatzten 
Extrauterinschwangerschaft. Ich fand eine pulslose, vollkommen anämische, 
sehr elende Frau, bei der die Periode 3 Monate lang ausgeblieben war 
und die vor 5 Stunden plötzlich unter starken Schmerzen im Leib erkrankt 
war. Von der Scheide aus fühlte ich nur unbestimmte Resistenzen rechts 
und links vom Uterus, bei kolossaler Schmerzhaftigkeit des ganzen Leibes. 
Die Diagnose musste, glaube ich, unter solchen Umständen auf innere 
Blutung gestellt werden. Wegen der vorgerückten Stunde und wegen 
Fehlens jeglicher Assistenz verabredete ich mit dem Collegen Emanuel 
für den nächsten Morgen 7 Uhr die Laparotomie in der Wobnung der 
betreffenden Kranken. Als wir Morgens ankamen, war der Leib, der Abends 
zuvor noch ganz flach gewesen, ziemlich stark gewölbt, der Puls kaum 
fühlbar. Bei der Laparotomie drängte sich sofort ein Convolut von dunkel 
gefärbten Darmschlingen aus der Bauchwunde heraus. Im ganzen Bauch- 
raum fanden sich allenthalben Adhäsionen, besonders stark in der Um- 
gebung des Uterus und der Adnexe. (Uebrigens hatte die Frau niemals 
geboren, sondern war 3 Jahre steril verheirathet.) Schliesslich, nachdem 
ich die verwachsenen Darmschlingen möglichst isolirt hatte, fanden sich 
in der Tiefe zwei feste Adhäsionen, die vom Dünndarm nach der Flexura 
sigmoidea gingen; durch diese zwei Adhäsionen, die ungefähr zwei Finger 
breit von einander entfernt waren, war der ganze übrige Dünndarm hin- 
durchgeschlüpft und bildete ein unentwirrbares Knäuel. Als ich den ein- 
schnürenden Ring durchschnitt, fiel der aufgeblähte Darm sofort zusammen 
und eine freie Passage war hergestellt. Leider war auch in diesem Falle 
trotz wiederholter subeutaner Kochsalzinfusionen keine Hülfe möglich ; 
es endete auch dieser Fall nach 3 Tagen letal, ohne dass Fieber ein- 
getreten war. 

Ich muss Herrn Mackenrodt ganz darin beistimmen, dass in 
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manchen Fällen die Diagnose zwischen geplatzter Extrauterinschwanger- 
schaft und acutem lleus sehr schwierig ist. 


II. Discussion zu dem Vortrag des Herrn Koblanck: Einige 
klinische Beobachtungen über Störungen der physiologi- 
schen Function der weiblichen Sexualorgane. 


Herr Adler: Meine Herren! Die Hauptbedeutung des Vortrages 
des Herrn Koblanck scheint mir darin zu liegen, dass gynäkologischer- 
seits eine Ueberleitung geschaffen ist auf ein Gebiet, das meistens von 
den Gynäkologen vernachlässigt zu werden pflegt und welches bisher mehr 
eine Domäne des Hausarztes gewesen ist; wenigstens beziehe ich dies auf 
den Hauptpunkt des Vorgetragenen, auf die Masturbation. Der enge Zu- 
sammenhang zwischen Neurologie und Gynäkologie ist in der letzten Zeit 
besonders wieder von Windscheid betont worden, aber nicht so sehr 
in dem Sinne, dass die neurotischen Erscheinungen des Weibes lediglich 
von den Genitalien aus behandelt werden müssten, sondern umgekehrt, 
dass die Neurose zuerst behandelt werden muss, wenn ein Genitalleiden 
schwinden soll. 

Vielleicht zu den häufigsten Fällen zählt der Ihnen Allen bekannte 
nervöge Einfluss auf die Störungen der Menstruation. Das plötzliche 
Cessiren der Menses durch Schreck oder Aufregung ist eine so häufige 
Erscheinung, dass sie hier nicht weiter erwähnt zu werden braucht. Eine 
der eigenthümlichsten rein nervösen Störungen ist die Grossesse nerveuse, 
eine Pseudo-Schwangerschaft, die allein bei dem lebhaften Wunsche 
nach Nachkommenschaft in die Erscheinung treten und mit allen Sym- 
ptomen einer wirklichen Schwangerschaft sich ausbilden kann, selbstver- 
ständlich ohne Vergrösserung des Uterus. | 

Die Dysmenorrhöe scheint in vielen Fällen, abgesehen von den- 
jenigen, die organische Veränderungen voraussetzen, ebenfalls auf rein 
nervösen Erscheinungen zu beruhen. Duncan in England hat auf die 
„spastische“ Dysmenorrhöe hingewiesen und sie als Hauptgrund für 
die Sterilität mit angegeben. Wenn ich nicht irre, hat auch Herr Ge- 
heimrath Olshausen über Neuralgia uteri Beobachtungen veröffentlicht. 
Nebenbei sei erwähnt, dass zu den Frühsymptomen des Morbus Basedowii 
oftmals Amenorrhöe gehört. x 

In ähnlichem Sinne fasse ich auch die Masturbation auf. Nicht als 
ob sie für die besprochenen Anomalien direct verantwortlich zu machen 
wäre, sondern insofern, als sie gewissermassen ebenfalls bereits ein Sym- 
ptom ist, ein psychisches Symptom für stark ausgeprägten Geschlechts- 
trieb. Es fragt sich nun, ob die Häufigkeit der von dem Vortragenden 
angeführten Zahlen so bedeutungsvoll ist, um daraus ätiologische Schlüsse 
zu ziehen. Natürlich lassen sich Statistiken über Masturbation so leicht 
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nicht machen; bei der Intimität dieser Vorgänge lässt sich ein Urtheil 
schwer gewinnen. Trotzdem setzt das jüngst erschienene Buch von Roh- 
leder: „Die Masturbation“ dieselbe auf 95%. fest. Ich glaube, dass 
diese Zahl zu hoch gegriffen ist. Aber wenn wir sie annehmen, so stimmt 
sie selbst mit der allerhöchsten Zahl, die Herr Koblanck angegeben 
hat, mit den 19 Masturbationsbeobachtungen bei 20 Eklampsien mit 
mathematischer .Präcision. Es scheint nach Allem, als ob Herr Koblanck 
die allgemeine Häufigkeit der Masturbation bedeutend unterschätzt. 


Es handelt sich ferner um die Frage: Wirkt die Masturbation direct 
durch ihre mechanischen Reizungen? und worin besteht der Unterschied 
gegenüber dem Coitus naturalis? Die diesbezüglichen Beobachtungen sind 
erst in neuester Zeit wieder aufgenommen und von Curschmann, 
Fürbringer und besonders Erb dahin beantwortet worden, dass in 
mechanischer Beziehung kein erheblicher Unterschied vorhanden sei. 
Anders liegt es in Bezug auf die psychische Seite; das ist kein Zweifel. 
Und dies würde eine Ueberleitung sein zur Beurtheilung der Frage, wes- 
halb möglicherweise die Erscheinungen auftreten, von denen die Rede 
gewesen ist. 


Es ist das Geschlechtsleben des Weibes leider viel zu wenig bisher 
erforscht und besprochen worden. Es scheinen da grosse Unterschiede 
gegenüber dem Manne vorhanden zu sein, und in der neuesten Zeit 
— vielleicht bildet sich hier ein fruchtbares Arbeitsfeld für die weib- 
lichen Mediciner — haben sich die weiblichen Aerzte bereits an den For- 
schungen über die Vita sexualis betheiligt. Ich erinnere an das Buch von 
Frau Dr. Fischer-Dückelmann: „Das Geschlechtsleben des Weibes.“ 
Es scheint da, wie gesagt, ein ziemlich markanter Unterschied zu be- 
stehen. Wenn man die Curven der Geschlechtsempfindung aufzeichnet, 
so stellt sich der Vorgang bei dem männlichen Geschlechte mit dem be- 
kannten lawinenartigen Anschwellen folgendermassen dar (graphische Dar- 
stellung an der Wandtafel, s. Fig. 1); die Curve des Weibes dagegen 
steigt langsam bis zum Culminationspunkte, um fast ebenso langsam 
wieder abzuklingen. Dieser Unterschied ist nicht bedeutungslos für die 
Masturbation. Die Masturbation wird in vielen Fällen nur bis zu diesem 
Punkte (s. Fig. 2) getrieben; die hierbei stattfindende Blutüberfüllung 
wird durch den ausbleibenden Orgasmus nicht regulirt und es tritt das 
Heer der Symptome auf, welche von Hegar als Lendenmarksymptome 
beschrieben worden sind. Die auf diesem niederen Punkte stehen ge- 
bliebene Masturbation mag vielleicht zu einem dauernden Entzündungs- 
zustande führen. Das ist gegenüber den männlichen Geschlechtsvorgängen 
ein sehr markanter Unterschied, und hat insofern auch Bedeutung gegen- 
über dem Coitus naturalis. 

Etwas Aehnliches findet auch bei der sexuellen Anästhesie des 
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Weibes statt, einem Zustande, der bekanntlich viel häufiger ist, als man 
glaubt und über den bei der Discretion des ganzen Vorganges natürlich 
wenig oder selten gesprochen wird. Die Hausärzte, die in die Interna 
der Familien mehr Einblick haben, pflegen hierüber noch am ehesten 
Beobachtungen zu besitzen. Eine Publication von Guttzeit behauptet auf 
Grund einer 80jährigen Praxis, dass drei Viertel aller Menstruations- 
anomalien mit Behinderungen und Anomalien des Geschlechtstriebes zu- 
sammenhängen. Es ist immer eine alte Verordnung des Hausarztes 


Fig. 1. 


Dee en. 


Werlich 


gewesen, bei allen Dysmenorrhöen und sonstigen Menstruationsstörungen 
junger Mädchen, zur Heirath zu rathen. Kobelt hat in seiner Mono- 
graphie: „Die Wollustorgane des Menschen“ vom Jahre 1844 den Satz 
ausgesprochen: „Wenn unsere Lehrbücher der Physiologie in ebenso vieler 


Fig. 2. 





Frauen Händen wären, wie in denen der Männer, würden wir manchem 
ungläubig lächelnden Gesichte begegnen.“ 

Ich halte also die Masturbation für sehr bedeutungsvoll für die 
unregelmässigen Erscheinungen der Menstruation, aber nicht so, dass die 
Masturbation in der grössten Zahl der Fälle direct wirkt, sondern nur 
so, dass sie mit den Menstruationsstörungen gewissermassen bereits selbst 
ein peripheres Symptom einer und derselben Ursache — einer psychischen 
Erkrankung, wenn man will — ist. Beide — Masturbation und Anomalien 
der Menses — sind eine gemeinsame Folge des unterdrückten Geschlechts- 
triebes; und bei unausführbarer Regelung des Geschlechtstriebes durch 
normalen Geschlechtsverkehr steht Guttzeit nicht an, geradezu zur 
Masturbation zu rathen. Ein solcher Rath ist begreiflicherweise höchst 
bedenklich und beinahe wohl kaum discutirbar. 

Was die anderen Punkte betrifft, die Heilung menstrueller Störungen ` 
von der Nase und von der Schilddrüse aus, so besitze ich darüber keine 
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Erfahrungen, kann mir aber wohl vorstellen, dass auf diesem peripheren 
Wege Störungen ebenso beseitigt werden können, wie etwa eine Dyspepsia 
nervosa durch einfache Suggestion oder durch die Wasserstrahlen eines 
hydrotherapeutischen Instituts, oder noch besser durch die Wogen des 
brandenden Meeres. (Heiterkeit.) 


Herr Schäffer: Meine Herren! Herr College Koblanck wie auch 
der Herr Vorredner haben auf die nasale Behandlung gewisser Genital- 
leiden hingewiesen, und Herr Koblanck hat seine Verwunderung aus- 
gesprochen, dass diese Behandlungsmethode, die, so viel ich weiss, durch 
Herrn Fliess inaugurirt worden ist, so wenig Nachahmer gefunden hat. 
Ich glaube, ein Grund dafür, dass die Fliess’sche Behandlungsmethode 
so wenig Beachtung gefunden hat, liegt an dem etwas phantastischen 
Eindruck, den seine Arbeiten über diesen Gegenstand gemacht haben. 
Herr Fliess hat hier in dieser Gesellschaft vor einigen Jahren einen 
Vortrag gehalten, in welchem er nachzuweisen versuchte, dass sämmt- 
liche wichtigen Ereignisse im Leben jedes Menschen an 
eine Periode gebunden sind; er spricht von männlichen und weiblichen 
Perioden; die eine soll 23, die andere 28 Tage umfassen, nicht nur bei 
Frauen, sondern auch bei Männern, und er geht so weit, zu sagen, dass 
auch der Eintritt der Zahnung, das Ausfallen der Zähne bei Kindern und 
Greisen, dass jeder Kopfschmerz, jeder Magenschmerz etc. in den Inter- 
vallen dieser Periode eintrete; ja er sagt sogar, dass der Tod eines jeden 
Menschen an dem Tage stattfindet, welcher einem Intervall dieser Periode 
entspricht! Aber abgesehen von diesen etwas mystischen Aeusserungen 
des Herrn Fliess geben seine Behauptungen, die sich auf die nasale 
Behandlung der Unterleibsschmerzen erstrecken, zu schweren Bedenken 
Anlass. 

Herr Fliess behauptet — und Herr Koblanck schliesst sich 
dem an —, dass die von ihm sogen. nervöse Dysmenorrhöe, die Endo- 
metritis dysmenorrhoica oder die typische Dysmenorrhöe, wie Veit sie 
nennt, beeinflussbar ist durch eine Cocainisirung der Nase, und dass, 
wenn dieser Versuch gelingt, durch Ausbrennen der sogen. Genitalstellen 
der Nase — es sind das die beiden unteren Muscheln und das Tuberculum 
septi narium — die Dysmenorrhöe zur Heilung gebracht werden könne, 

Wenn man die Arbeiten des Herrn Fliess durchsieht, so findet 
man, dass er überhaupt in seinem Krankenmaterial gar nicht einmal den 
Versuch macht, eine Unterscheidung streng durchzuführen zwischen 
typischer Dysmenorrhe, die man ja allenfalls als nervöse Erkrankung 
auffassen könnte, und denjenigen Formen von schmerzhafter Menstruation, 
wie sie Folgen sind sämmtlicher Entzündungen im kleinen Becken, der 
parametritischen Exsudate, Adnextumoren u. s. w. In einem Falle, den 
er drastisch schildert, behauptet er, eine Frau durch Ausbrennung der 
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Nase geheilt zu haben, bei welcher hier in der Universitäts-Frauenklinik 
ein parametritisches Exsudat constatirt worden war, und er steht nicht 
an, zu behaupten, dass dieses parametritische Exsudat rein „vorgetäuscht“ 
war, dass es sich in Wirklichkeit aber nur um eine Erkrankung der Nase 
gehandelt habe. 


Ich selber habe, bald nachdem Herr Fliess seine damalige Ver- 
öffentlichung herausgegeben hatte, vor etwa 4 Jahren diese Versuche 
nachgemacht und zwar in doppelter Weise: einmal durch Cocafnisirung 
der Nase, und dann auch durch Ausbrennung der sogen. typischen 
Genitalstellen derselben und zwar unter der freundlichen Mitwirkung des 
Herrn Collegen Musehold, der in meiner damaligen Poliklinik die 
Nasenerkrankungen behandelte. 


Was nun die Cocainisirung der Nase anlangt, so habe ich etwa 
6 Fälle von typischer virgineller Dysmenorrhöe dieser Behandlung unter- 
zogen, und ich kann nicht leugnen, dass in ungefähr der Hälfte der Fälle 
in der That der Erfolg in Bezug auf das augenblickliche Aufbören der 
Schmerzen ein ganz überraschender war. Allerdings in der anderen Hälfte 
der Fälle blieb jeder Erfolg aus. Ich habe erst gestern eine junge Russin, 
die hier ihren philosophischen Studien obliegt und an typischer Dys- 
menorrhöe leidet, mit CocaYnisirung der Nase am ersten Tage ihrer sehr 
schmerzhaften Periode behandelt — ohne jeden Erfolg. Also auch auf 
diesem eigentlichen Gebiete der nasalen Behandlungsweise tritt der arolg 
keineswegs so allgemein ein. 


Ich habe dann diese letzten 14 Tage seit dem Vortrage des Herrn 
Koblanck benutzt und nach anderen Richtungen hin die Cocainisirung 
der Nase zu prüfen versucht. Ich habe nämlich in 8 Fällen Frauen und 
Mädchen, die an schmerzhafter Periode und zwar infolge von Peri-Para- 
metritis, Adnextumoren litten, am ersten Tage ihrer schmerzhaften Periode 
cocainisirt. In diesen 8 Fällen war die Behandlung bei der Hälfte, bei 
4 Fällen, von leidlichem Erfolge: die Frauen gaben an, dass die Schmerzen, 
die im Beginn der Sitzung vorhanden waren, nach 4—5—6 Minuten 
ziemlich aufhörten; in den übrigen Fällen war gar kein Erfolg zu sehen. 
Aber auch selbst in den Fällen, wo ein Erfolg zu sehen war, hatte ich 
doch den Eindruck, dass hier das Cocain ganz ähnlich wirkt wie 
etwa eine Morphiumeinspritzung, d. h. durch allgemeine Anal- 
gesirung. Es ist ja bekannt, dass man bei allen Unterleibsschmerzen 
durch eine Morphiumeinspritzung eine Schmerzlinderung herbeiführen 
kann. Wenn diese Annahme richtig war, so musste folgender Versuch 
glücken: Ich sagte mir, dass das Cocain dann auch von anderen Stellen 
des Körpers, von anderen Schleimhäuten aus ebenso schmerzstillend wirken 
muss. Ich habe daher gestern im Beisein des Collegen Straus ein junges 
Mädchen, das an gonorrhoischer Parametritis litt, am ersten Tage ihrer 
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schmerzhaften Periode zu mir bestellt und hier die Cocaïnisirung nicht 
der Nase, sondern des Gaumens ausgeführt. Ich habe dieselbe 
Menge einer 10°;oigen Cocainlösung [Fliess schreibt eine 20°%oige Lösung 
vor. Anmerkung während der Correctur], die ich sonst bei der Nase 
angewendet habe, auf das Zahnfleisch gepinselt und war nun allerdings 
in einer gewissen Spannung, wie der Erfolg sein würde. Nach etwa 
6—7 Minuten gab das junge Mädchen ganz spontan an, dass ihre 
Schmerzen vollständig beseitigt wären; ihr Ausdruck war sogar ein ganz 
charakteristischer, sie sagte: „sie hätte ein so schönes Gefühl im Leib“ 
(Heiterkeit), „der Unterleib wäre ihr so erleichtert, wie seit Wochen und 
Monaten nicht“ ; sie fühle „sich ganz ungewöhnlich wohl, wie seit langer 
Zeit nicht“. Das junge Mädchen war heute wieder zu mir bestellt und 
gab heute an, dass diese Schmerzen so gut wie ganz dauernd nach- 
gelassen hätten, und dass sie so wohl wie in diesen Tagen seit langer 
Zeit sich nicht gefühlt hätte. Meine Herren! Es ist dies nur ein ein- 
ziger Versuch, aber ich glaube, er ist ganz unzweideutig und beweist, 
dass es sich bei den sogen. Cocainerfolgen des Herrn Fliess nicht um 
mysteriöse Beziehungen zwischen Nase und Uterus, sondern um eine All- 
gemeinwirkung des Cocains in einer ziemlich ähnlichen Weise wie bei den 
Morphiumeinspritzungen handelt! 


Ich habe dann die Versuche nach einer zweiten Richtung noch aus- 
gedehnt, nämlich durch Ausätzung der Nase. Wie ich Ihnen sagte, war 
in 3 Fällen, die Herr College Musehold freundlichst in Gemeinschaft 
mit mir vornahm — es waren das ausgesuchte Fälle von typischer Dys- 
menorrhöe — der Erfolg gleich Null: es wurden die Stellen, die Herr 
Fliess vorschreibt, genau und in sachkundiger Weise geätzt; die 
Patientinnen haben ihre Schmerzen behalten. Wir haben diese Ver- 
suche aufgegeben, weil wir in dem letzten Fall eine böse Cocainvergiftung 
eintreten sahen, bei der wir fürchteten, die Patientin würde uns unter 
den Händen bleiben; ich möchte daher vor diesen Versuchen etwas 
warnen. 


Wenn ich vielleicht zu den übrigen Gegenständen, die Herr 
Koblanck berührt hat, noch übergehen darf, so möchte ich meine 
Verwunderung darüber aussprechen, wie Herr Koblanck bei seinen 
20 Fällen von Eklamptischen 19mal das Eingeständniss der Masturbation 
hat erreichen können. Ich finde das erstaunlich, auch wenn Herr 
Koblanck seinen Patienten klar zu machen sucht, dass es sich um 
einen „Masturbationszwang“, d.h. um eine Krankheit und nicht um eine 
üble Angewohnbheit handele. Ich habe die Vermutbung, dass hier zwei 
Dinge verwechselt werden: Wir finden häufig, dass Schwangere an Aus- 
fluss und infolge dessen an Jucken leiden, und dass dieses Jucken ihnen 
zu Abwehrbewegungen und zum Reiben Veranlassung giebt. Es wäre 


604 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


aber ein grosses Missverständniss, wenn man ein solches Reiben mit 
Masturbation bezeichnete; dieses Reiben hat keineswegs den 
Zweck oder den Erfolg, Lustempfindungen hervorzurufen, sondern es ge- 
schieht nur in der Absicht und mit dem Erfolge, die Ursache des Juck- 
gefühls zu beseitigen. Ich habe beinahe den Eindruck, als wenn von den 
19 Frauen, die Herrn Collegen Koblanck dieses Zugeständniss gemacht 
haben, so und so viele nur haben sagen wollen, sie juckten oder kratzten, 
und dass daraus die Diagnose Masturbation fälschlich gestellt worden ist. 
Ich komme zu dieser Vermuthung um so eher, weil ich, ganz im Gegen- 
satz zu dem Herrn Vorredner, nicht der Meinung bin, dass die 
Masturbation bei dem weiblichen Geschlechte eine so grosse Rolle spielt, 
wie Herr College Koblanck angegeben hat. Das ist eine Frage, die 
uns Gynäkologen wohl alle auf das Lebhafteste interessirt. Auch ich 
habe selbstverständlich häufig genug danach gefragt; ich habe den Ein- 
druck gewonnen, dass die Masturbation in der That sehr viel seltener 
ist, als man vielleicht erwarten sollte. Ich erkläre mir das damit, dass 
beim weiblichen Geschlecht die sexuellen Triebe sehr viel weniger ver- 
breitet sind als bei dem männlichen Geschlecht. Ich habe nach dieser 
Richtung eine ganze Menge eigene Erfahrungen: ich bin erstaunt, wie 
oft eine Frau erklärt, dass sie von Voluptas co&undi keine Ahnung habe. 
Ich glaube nicht, dass das nur eine zufällige Beobachtung von mir ist; 
wenigstens behauptet Krafft-Ebing, einer der hervorragendsten Fach- 
männer gerade auf diesem Gebiete, genau dasselbe; er verfügt über ein 
kolossales Material und sagt, dass nur ein Zehntel aller Frauen und 
Mädchen eine normale Voluptas co&undi besitze, dass ein zweites Zehntel 
unter bestimmten Umständen eine solche empfände, dass aber alle anderen 
acht Zehntel — ich will nicht sagen: davon verschont blieben (Heiterkeit), 
aber dieselbe dauernd entbehren müssten. Dieser viel weniger verbreitete 
sexuelle Trieb würde eine Erklärung dafür sein, dass die Masturbation 
bei den Frauen nicht so häufig ist, wie es die Herren Vorredner dar- 
gestellt haben. 


Herr Knorr: Ich möchte aus dem reichhaltigen Vortrage des Herrn 
Koblanck nur ein Capitel herausgreifen, über das ich selbst einige 
Erfahrungen habe, nämlich die Dysmenorrhöe-Behandlung nach Fliess, 
um so mehr, als hierüber, wie Sie eben sahen, die Ansichten einander 
schroff gegenüber steben. 

Zunächst möchte ich Herrn Koblanck noch fragen, welche Wir- 
kung er von der nasalen Behandlung beim Wehenschmerz in der Geburt 
gesehen hat. So viel ich mich erinnere, wurden vor 4 Jahren in der 
biesigen Universitäts-Frauenklinik Versuche in dieser Beziehung gemacht. 

Dann möchte ich ihn fragen, wie viele Fälle von Dysmenorrhöe er 
nasal bebandelt hat und ob er immer Erfolg dabei beobachtet hat. 


Discussion: Knorr. 605 


Bezüglich der Behandlung der Dysmenorrhöe möchte ich selbst über 
einige Beobachtungen berichten, die ich in den letzten 3 Jahren, aller- 
dings nur an einem kleinen Material von 15 Fällen von Dysmenorrhöe 
gemacht habe; und zwar handelt es sich hierbei um die uterine Dys- 
menorrhöe und nicht um Exacerbationen sonst bestehender perimetritischer 
Schmerzen während der Regel. Ich theile Ihnen da ganz objectiv die 
Ergebnisse mit und kann Ihnen nur die Versicherung geben, dass ich 
glaube, dass die Behandlung mit dieser Methode doch grosse Vorzüge 
hat. Wie das zu Stande kommt, ist mir noch nicht klar; aber dass dies 
nicht auf Allgemeinwirkung, wie Herr Schäffer glaubt, beruht, und 
auch dass dabei keine nur suggestive Wirkung stattfindet, ist sicher. Es 
mögen wohl reflectorische Vorgänge dabei wirken, wie? das kann ich 
nicht entscheiden, 


Als vor etwa 4 Jahren Herr Fliess hier seinen Vortrag hielt, 
waren die meisten von uns sehr skeptisch. Ich wunderte mich damals 
über die optimistische Aufnahme desselben durch Herrn Professor Martin 
und Herrn Geheimrath Olshausen; wir waren alle ganz erstaunt über 
die mitgetheilten Versuche und sonderbaren Hypothesen. Nach einiger 
Zeit hatte ich das Bestreben, die Unrichtigkeit dieser Fliess’schen Theorie 
zu beweisen. Ich habe mir das Buch vorgenommen und die Tabellen 
nachgerechnet, aber ohne zu einem bestimmten Urtheil zu kommen. 
Später habe ich einen Versuch mit der nasalen Behandlung gemacht; 
dieser Fall war nun so frappant, dass ich ermuthigt wurde, weitere Ver- 
suche anzustellen. Es handelte sich um eine Dysmenorrhoea exfoliativa, 
die von anderen Gynükologen lange Zeit vergeblich behandelt worden 
war. Ich selbst hatte die Patientin einmal dilatirt und curettirt; es half 
nur ganz vorübergehend und wenig. Ich machte das Experiment nach 
Fliess — und von dem Moment an war die Dysmenorrhöe weg. Die 
Person kam alle 4 Wochen wieder, stellte sich vor: die Dysmenorrhöe 
war gewichen, ihre heftigen Schmerzen kehrten nicht wieder. Daraufhin 
habe ich mehrere Fälle untersucht, zunächst hatte ich weniger guten 
Erfolg. Das lag wohl daran, dass ich die Technik nicht so beherrschte, 
vielleicht auch an einer unzweckmässigen Auswahl der Fälle. Jedenfalls 
wird Sie das interessiren, dass ich von der Ueberzeugung ausging, die 
Nichtigkeit der Fliess’schen Arbeit zu beweisen. Ich habe aus ver- 
schiedenen Gründen natürlich nicht alle Fälle von Dymenorrhöe nasal 
behandelt, und habe da, wo ich Endometritis constatiren konnte, wo eine 
Lageveränderung vorhanden war, wo die Anhänge entzündet waren etc. 
die gynäkologische Therapie geübt. Nur bei ganz schwerer Dysmenorrhöe 
der jungen Mädchen und bei acquirirter uteriner Dysmenorrhöe bei 
Frauen und zwar meist bei solchen Fällen, die von anderer Seite bereits 


ohne Erfolg behandelt worden waren, habe ich diese Methode angewandt. 
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Ich habe mit einem in 20°%ige Cocainlösung getauchten, kaum erbsen- 
grossen Wattebäuschchen die sogen. Genitalstellen der Nase betupft; es 
kam nur sehr wenig von der Lösung an die Stelle, und von Allgemein- 
wirkung konnte keine Rede sein. Suggestiv war die Wirkung auch nicht, 
denn sonst hätte sie bei den anderen Patienten, die ich wegen Schmerzen 
anderer Art nasal behandelte, auch eintreten müssen. Ich sagte der 
Patientin: „Ich untersuche nur die Nase,“ habe unauffällig die Betupfung 
der Nase gemacht, und die Wirkung war meist rasch da. 

Unter 15 Fällen habe ich 12 mal Beeinflussung des dysmenorrhoischen 
Wehenschmerzes, nicht auch anderer Schmerzen, erzielt, und in 9 Fällen 
ist die Dysmenorrhöe dauernd gewichen. Ich habe die Patientinnen nach 
einem Jahre wiederkommen lassen und Nachprüfungen angestellt: sie 
waren schmerzfrei und haben keine Dysmenorrhöe mehr gehabt. Aller- 
dings wurden einige noch eingehend nasal behandelt. Ein Fall wurde 
von Herrn Fliess elektrolytisch behandelt; dann erst, nachdem eine 
Behandlung des Septums und der hypertrophischen Muscheln gemacht 
worden war, trat Dauererfolg ein. In 3 Fällen hatte ich kein günstiges 
Resultat. Woran das lag, weiss ich nicht. Ich hatte anfangs die Technik 
auch nicht so beherrscht. ` 

Bemerkenswerth ist, dass 3 Fälle von Dysmenorrhoea mem- 
branacea durch diese Behandlung günstig beeinflusst worden sind; ob 
hier der Erfolg dauernd bleiben wird, vermag ich Ihnen nicht zu sagen, 

Dann möchte ich noch mittheilen, dass ich über die Beeinflussung 
des Wehenschmerzes bei der Geburt kein Urtheil abgeben kann. 
Schliesslich kann ich noch anführen, dass bereits auch andere Beobachter 
über die Beeinflussung uteriner Zustände durch Nasenbehandlung be- 
richtet haben. 

Kleinwächter!) berichtet über einen solchen Fall; ebenso Swie- 
cicki?) und dann ein Hamburger Nasenspecialist Finke°). Sonst stehen 
die Rhinologen, wie ich durch Privatmittheilungen weiss, der Sache ab- 
lehnend gegenüber. 

Ich wollte Ihnen nur meine objectiven Thatsachen berichten. Ver- 
suchen Sie die Methode! Sie ist ungefährlich, wenn man kleine Mengen 
Cocain nimmt; man kann auch Eucain nehmen, das weniger giftig ist. 
Jedenfalls verdient diese Methode geprüft zu werden, mit mehr Recht als 
manche von den operativen Methoden. 

Herr Bröse: Ich möchte Herrn Knorr fragen: Hat bei der nasalen 
Behandlung der Endometritis exfoliatira die Ausstossung von Membranen 
auch aufgehört, oder ist nur der Schmerz geschwunden? 


1) Wiener med. Presse 1897, Nr. 24. 
?) La semaine gynécologique 1897, Nr. 9. 
3) Die Heilkunde 1898, Nr. 7. 


Discussion: Olshausen. 607 


Herr Bröse: War der Erfolg dauernd, Jahre lang? 


Herr Olshausen: Ich glaube, dass die Mittheilungen des Herrn 
Koblanck über den Einfluss der Masturbation auf das Zustandekommen 
von Amenorrhöe sehr beachtenswerth sind. Ich kann zwar selbst keine 
Erfahrung der Art beibringen, weil ich bisher nicht darauf geachtet 
babe; aber ich halte die Angaben von vorne herein für recht wahr- 
scheinlic. Wenn man bedenkt, welchen Einfluss die Masturbation auf 
die gesammte Ernährung hat, so ist es gar nicht unwahrscheinlich, gass 
auch dadurch eine Amenorrhöe bedingt werden kann. 

Der Annahme eines Zusammenhanges zwischen Eklampsie und 
Masturbation stehe ich mehr skeptisch gegenüber. 

Zu dem Kapitel der Amenorrhöe möchte ich aber noch etwas er- 
wähnen. Dass acute Erkrankungen, z. B. Typhus oder chronische Krank- 
heiten — von denen ich vor allen Dingen vorgeschrittene Tuberculose 
und Diabetes nenne —, Amenorrhöe zur Folge haben, wie Herr Koblanck 
erwähnte, ist uns allen bekannt; den Frauenärzten kommen besonders 
viel Fälle vor von vorgeschrittener Tuberculose, die Kranken kommen der 
Amenorrhöe wegen zum Gynäkologen. Aber es giebt noch sehr viel 
andere Dinge, und ich glaube, eines der häufigsten Vorkommen von 
Amenorrhöe ist ganz anderer Art. Es giebt Frauen, welche im Anfang 
der 30er Jahre, ja in der Mitte oder vor der Mitte der 20er Jahre ihre 
Menses mehr oder weniger acut verlieren, erst gewöhnlich längere Pausen 
bekommen, Monate lang nicht menstruirt sind, bis sie schliesslich ganz 
zu menstruiren aufhören. 

Es sind das vielfach Frauen, die einen starken Panniculus zeigen, 
aber auch andere mit ganz normalem Körper, die aber gewöhnlich eine 
sehr geringe sexuelle Vitalität zu haben scheinen; das sexuelle Leben 
liegt bei ihnen ganz darnieder. Ich glaube, dass es sich in diesen Fällen 
um eine mangelhafte oder schliesslich ganz fehlende Function der Ovarien 
handelt, dass in diesen Fällen wenig Follikel reifen, nur ganz ausnahms- 
weise dann und wann ein Follikel zur Ruptur kommt und ein Ei ge 
liefert wird. Diese Frauen sind fast ausnahmslos steril. Es ist das ein 
sehr häufiges Vorkommen. Ich glaube, dass da die Erkrankung eine 
örtliche ist und in den Ovarien liegt. 

Es giebt gewiss sehr viele, uns zum Theil noch ganz unbekannte 
Ursachen für Amenorrhöe; auf eine möchte ich auch Ibre Aufmerksam- 
keit noch lenken, das ist der Morphinismus, Wie häufig das vorkommt, 
wage ich nicht zu entscheiden; man kommt ja nicht immer dahinter, 
aber dass es vorkommt, ist. für mich aus manchen Fällen unzweifelhaft. 
Vor längeren Jahren consultirte mich die Frau eines Collegen wegen 
Amenorrhöe, die schon über Jahr und Tag gedauert hatte. Ich fand gar 
keine örtliche Ursache, aber die Frau machte mir den Eindruck, dass sie 
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wohl Morphinistin sein könnte, gleich bei dem ersten Besuch. So war es 
auch. Ein halbes Jahr nach der Entziehung trat die Menstruation wieder 
ein. Ich glaube, das ist ein ziemlich häufiges Vorkommen, auf das man 
achten muss. | 


Herr Fliess: Ich wollte nur eine einzige Bemerkung machen. Ich 

habe nicht, wie Herr Schäffer immer behauptet, gesagt, dass jede 
Dysmenorrhöe von der Nase aus geheilt werden könnte; das ist eine 
Unterstellung, die mir Herr Schäffer schon sehr häufig gemacht hat; 
er hat sie gesprochen und drucken lassen, trotzdem ich ihm geschrieben 
und gesagt habe, er sei im Irrthum. In meinen Publicationen habe ich 
auseinandergesetzt, dass unter den verschiedenen Formen von Dys- 
menorrhöe nur eine Form von der Nase her zu heilen sei, die ich des- 
wegen die nasale Form genannt habe. Die Zugehörigkeit zu dieser nasalen 
Gruppe ist nur durch den gelungenen Cocainversuch zu erweisen. Wenn 
also eine ganz geringe Menge von Cocain, im dysmenorrhoischen Anfall 
auf die sogen. Genitalstellen der Nase gebracht, den Schmerz binnen 
5—7 Minuten verschwinden lässt, und wenn dieses Experiment wiederholt 
gelungen ist, dann handelt es sich um die nasale Form der Dysmenorrhöe, 
Keineswegs kann jede Dysmenorrhöe von der Nase aus beseitigt werden; 
ich habe das überall hervorgehoben. 
l Auf die übrigen Einwände des Herrn Schäffer möchte ich jetzt 
nicht eingehen; ich glaube, die Zeit wird in diese Dinge viel besser als 
jede augenblickliche Discussion Klärung bringen. Nur das möchte ich 
noch berühren: Cocaïn hebt durchaus nicht wie Morphium den Schmerz 
auf; das ist ein Irrthum. Cocaïn hat keine schmerzstillende Wirkung in 
diesem allgemeinen Sinne, sondern macht höchstens etwas euphorisch. 


Herr Koblanck (Schlusswort): Zunächst möchte ich meine Freude 
aussprechen, dass mein Vortrag von der Gesellschaft einer so lebhaften 
Discussion gewürdigt worden ist, und ich habe besonders Herrn Schäffer 
zu danken, dass er so eingehend mit der nasalen Behandlung sich be- 
schäftist hat; ich hoffe, dass die Ausführungen des Herrn Schäffer 
Vielen zu Nachprüfungen Anregungen geben werden, — ich bin über- 
zeugt: mit anderem Erfolge! 

Ich darf einige Bemerkungen kurz beantworten. Herrn Adler 
möchte ich erwidern, dass ich nicht weiss, worauf das Wesen der 
Masturbation beruht; ich fasse es auch nicht als üble Angewohnheit auf. 

Ich habe nicht behauptet, dass alle, die Masturbation getrieben 
haben, Eklampsie bekommen (Heiterkeit). Ich habe mich nur dahin aus- 
gesprochen, dass in den erwähnten Füllen die den Patientinnen gestellten 
Fragen bezüglich der Masturbation von ihnen in bejahendem Sinne be- 
antwortet worden sind. Vor dem Schlusse, die Masturbation seı die 
Aetiologie der Eklampsie, habe ich mich ausdrücklich verwahrt. 


Discussion: Koblanck. | 609 


Bezüglich der Mittheilungen des Herrn Schäffer möchte ich 
Folgendes erwähnen. Was zunächst den ‚Fall von Dysmenorrhöe betrifft, 
welchen Herr Fliess geheilt hat, nachdem wir uns vergeblich Mühe 
gegeben haben, so ist derselbe ausser von mir noch von Herrn Winter 
und Herrn Heuck beobachtet worden. Es ist richtig, wir haben ihn 
lange in der Poliklinik behandelt, mit verschiedenen Methoden ist uns 
die Heilung nicht gelungen. Als damals Herr Fliess seine Versuche 
auf dem Entbindungssaal anstellte, wurde ihm diese Kranke zugewiesen; 
er hat sie geheilt. 


Dass Herr Schäffer auch Misserfolge bei der nasalen Behand- 
lung der Dysmenorrhöe hat, will ich ihm gern nachfühlen; es ist eben, 
wie Herr Fliess schon betont hat, nicht jede Dysmenorrhöe von der 
Nase aus heilbar. 


Es thut mir ausserordentlich leid, dass Herr Carl Ruge ver- 
hindert ist, heute hier zu erscheinen; auch er würde Ihnen gesagt haben, 
wie merkwürdig seine Erfolge sind. Er hat eine Endometritis dys- 
menorrhoica durch nasale Behandlung geheilt und bedauert nun, die 
Membranen nicht mehr bekommen zu können (Heiterkeit). 


Die Warnung des Herrn Schäffer vor einer Cocainvergiftung ist 
wohl nicht am Platze; es genügt ein Tropfen einer 2°igen Lösung, um 
die betreffenden Stellen unempfindlich zu machen. Davon Intoxications- 
erscheinungen gesehen zu haben, dürfte wohl kein Mensch behaupten 
wollen. 

Ueber die Voluptas eo&undi habe ich nicht gesprochen. Es ist mir 
bekannt, dass viele Frauen sexuell anästhetisch sind. Bei verschiedenen 
dieser Frauen habe ich in Erfahrung gebracht, dass sie in der Jugend 
Masturbation getrieben haben; ob dieses Uebel später, in der Ehe, die 
erwähnte Störung hervorruft, weiss ich nicht. 

Ueber Wehenschmerz unter der Geburt habe ich eigene zahlreichere 
Beobachtungen nicht gemacht. Ich habe nur damals als Assistent der 
geburtshülflichen Station die Versuche des Herrn Fliess gewissermassen 
überwacht. Wenn irgend Jemand skeptisch an die Sache herangegangen 
ist, so bin ich es gewesen. Ich habe Herrn Fliess Schwierigkeiten in 
den Weg gelegt, wie sie nur denkbar sind; insbesondere habe ich natür- 
lich sofort an die Möglichkeit eines Suggestionserfolges gedacht und habe 
mit verschiedenen Mitteln denselben zu erweisen versucht — vergebens, 
während die von Herrn Fliess veröffentlichten Resultate vollkommen 
zu Recht bestehen. Ich bedauere nochmals, dass ich vor 4 Jahren, als 
Herr Fliess hier seinen Vortrag hielt, aus persönlichen Gründen diesem 
Vortrage nicht beiwohnen konnte; sonst würde ich schon damals seine 
Beobachtungen unterstützt haben. 

Weiter hat mich Herr Knorr gefragt, wie viel Fälle von Dys- 
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menorrhöe ich nasal behandelt hätte. Das weiss ich nicht. Für mich 
ist die nasale Dysmenorrhöe eine so feststebende Krankheit, dass ich sie 
ebenso wie z. B. einen eitrigen Cervixkatarrh behandele, ohne mir ge- 
nauere Notizen darüber zu machen. 

Ich bin übrigens Herrn Knorr für die Mittheilung seiner Erfah- 
rungen sehr dankbar, und ich hoffe, dass auch durch seine Anregungen 
— welche anderer Natur sind als die des Herrn Schäffer — noch 
weitere Versuche veranlasst werden. 

Ich möchte Herrn Schäffer zugeben, dass ich auch Schmerzen 
bei bestehenden entzündlichen Erscheinungen ebenfalls durch nasale Cacain- 
behandlung verschwinden gesehen habe; ich kann mir das nicht völlig 
erklären. Wir stehen erst im Beginn unserer Studien über die Beein- 
flussung der Sexualorgane von der Nase aus; ich glaube, es ist besser, 
wenn wir objectiv an die Prüfung herangehen, und nicht nur alles her- 
vorheben, was die Wirkung dieser Methode unwahrscheinlich machen 
kann, sondern auch das, was sie zu stützen geeignet ist. 

Herrn Bröse möchte ich erwidern, dass auch die Ausstossung der 
dysmenorrhoischen Membranen durch nasale Behandlung verschwindet. 

Da auf meine Ausführungen über den Prohibitivverkehr keine 
Aeusserungen erfolgt sind, nehme ich an, dass die Herren mit der Ein- 
schränkung unserer gynäkologischen Therapie in dieser Beziehung ein- 
verstanden sind. M 

Zum Schlusse möchte ich Folgendes betonen: Die Ihnen vorge- 
tragenen Formen der gestörten Sexualfunctionen, de Amenorrhöde 
infolge Masturbation an den äusseren Geschlechtsorganen einerseits, dann 
die Menorrhagie infolge des Prohibitivverkehrs oder der Portio- 
Onanie andererseits, stellen nur gewisse bestimmt umschriebene Typen 
dar. Bei mehrfachen Störungen der zahlreichen sexuellen Functionen 
kommen ausserordentlich mannigfaltige Folgezustände vor. Wenn es nicht 
gelingt, alle Erscheinungen sogleich zu erklären, so liegt das an den 
complicirten Zuständen. Bestimmt glaube ich, dass Jeder, der ruhig 
und vorurtheilsfrei an die Erforschung der functionellen Störungen heran- 
geht, die Erkenntniss mancher, uns jetzt noch unklaren Erkrankung 
fördern wird. 
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